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PREMIÈRE  LEÇON 


RÉTROFLEXION  DE  L’UTÉRUS  GRAVIDE. 


DIAGNOSTIC. 


Messieurs, 

Vous  avez  vu,  au  numéro  14,  une  femme  intéressante  à plu- 
sieurs titres  et  chez  laquelle  le  diagnostic  offrait  quelque  diffi- 
culté. 

Cette  femme  est  d'ordinaire  très  bien  réglée.  Elle  a eu  un  en- 
fant il  y a six  ans;  sa  grossesse  a été  exempte  de  complications, 
son  accouchement  et  ses  suites  de  couches  se  sont  effectués  nor- 
malement. 

Depuis,  elle  n’était  pas  redevenue  enceinte,  quoiqu’elle  fût 
mariée  et  qu’elle  ne  fit  rien  pour  éviter  une  nouvelle  grossesse. 
Trois  mois  et  demi  avant  son  entrée  à la  Cliniciue  ses  règles 
manquèrent.  Cette  suppression  ne  s’accompagnant  d’aucun  phé- 
nomène morbide,  la  malade  pensa  quelle  était  enceinte.  A la 
vérité,  elle  n’éprouva  pas  ces  légers  accidents  qui  marquent  sou- 
vent le  début  de  la  gestation.  Elle  n’eut  ni  malaise,  ni  vomis- 
sements, et  ne  présenta,  comme  signe  de  grossesse,  que  la  sup- 
pression des  menstrues  ; mais,  chez  une  femme  habiluellemer  t 
bien  réglée,  ce  signe  a une  grande  valeur. 

Df  Chantreuil.  ^ 
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A la  fin  du  troisième  mois  de  sa  grossesse,  cette  femme 
changea  de  domicile,  elle  vint  de  Nancy  à Paris,  et,  à cette  oc- 
casion, se  fatigua  beaucoup.  Elle  lit  en  outre  un  eübrt  considé- 
rable pour  porter,  avec  son  mari,  une  malle  qui  était  très  lourde. 
Le  jour  môme,  elle  sentit  dans  le  ventre,  les  lombes,  les  aines, 
des  douleurs  sourdes  qui  l’obligèrent  à prendre  le  lit.  Elle 
éprouvait  une  sensation  de  plénitude  dans  le  bassin,  de  pesan- 
teur au  périnée.  Dans  la  nuit,  elle  remarqua  qu’elle  ne  pouvait 
plus  uriner. 

Elle  consulta  une  sage-femme  qui  lui  prescrivit  des  tisanes  de 
chiendent  et  de  graine  de  lin  et  du  repos.  Bientôt,  elle  s’aperçut 
qu’elle  perdait  constamment  du  liquide.  La  sage-femme  lui  dit 
que  c’était  du  liquide  amniotique. 

Quelques  jours  après,  l’état  de  cette  femme  ne  s’améliorant 
pas,  on  l’envoya  à la  Clinique. 

Elle  avait  alors  dans  la  région  hypogastrique  une  tumeur 
fluctuante,  rénitente,  mate  dans  toute  son  étendue,  qui  remon- 
tait à quatre  ou  cinq  travers  de  doigt  au-dessus  de  rombiiie. 

Il  ne  fut  pas  difficile  de  reconnaître,  à l’odeur,  que  le  pré- 
tendu liquide  amniotique  perdu  par  la  malade  était  tout  simple- 
ment de  r urine.  Dès  lors,  la  première  chose  que  j’avais  à faire 
était  de  pratiquer  le  cathétérisme  afin  de  m’assurer  si  la 
tumeur  abdominale  n’était  pas  constituée  par  la  vessie  distendue. 

La  sonde  ne  pénétra  pas  sans  difficulté.  Je  dus  pour  l’in- 
troduire repousser  en  arrière,  avec  le  doigt,  le  col  de  l’utérus 
qui  comprimait  l’urèthre.  Il  sortit  alors  un  litre  et  demi 
d’urine,  après  quoi,  l’écoulement  s’arrêtant , je  retirai  l’in- 
strument. Le  ventre  était  sensiblement  moins  volumineux, 
pourtant,  j’y  trouvais  encore  une  tumeur  fluctuante,  beaucoup 
moins  tendue  qu’auparavant.  Y avait-il  donc,  en  même  temps, 
une  rétention  d’urine  et  un  kyste?  Cette  cohicideiice  n’était  pas 
impossible;  cependant,  avant  delà  tenir  pour  démontrée,  j’intro- 
duisis encore  une  fois  la  sonde,  et  burine,  qui  s’était  arrêtée  spon- 
tanément un  instant  auparavant,  se  remit  à couler  de  nouveau. 
J’en  retirai  cette  fois  un  peu  plus  que  la  première,  en  tout 
trois  litres  et  quart. 
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GeLte  quantité  n’a  rien  de  surprenant  ; dans  des  circonstances 
analogues  Parent  en  a trouvé  sept  litres,  huit  litres  ; Heyuick, 
vingt  litres  (1). 

Après  ce  second  cathétérisme  la  tumeur  avait  disparu  ; du 
moins  il  n’en  restait  qu’une  petite  masse  à consistance  pâteuse, 
située  à droite  de  la  hune  blanche. 

C’est  là  un  phénomène  sur  lequel  je  dois  insister,  parce  qu  il 
ne  paraît  pas  avoir  attiré  l’attention  des  observateurs.  Qu  était 
cette  masse  ? Peut-être  l’épiploon,  fixé  par  des  adhérences  aux 
organes  voisins,  au  colon  et  à la  vessie  par  exemple,  comme  1 a 
vu  à l’autopsie  Moldenhauer  dans  un  cas  pareil  (“2).  Peut-être 
tout  simplement  la  vessie,  contenant  encore  quelques  gouttes 
d’urine  et,  d’ailleurs,  épaissie  par  la  congestion  inflammatoire 
qu’elle  avait  subie. 

Quand  la  rétention  se  produit  tout  à coup,  et  qu’elle  est  d’emblée 
absolue,  les  parois  de  la  vessie  s’amincissent  ; le  contraire  a lieu 
lorsque  la  rétention  est,  comme  chez  notre  malade,  incomplète 
et  progressive.  Dans  ces  circonstances  la  vessie  s enflamme  et,  si 
l’on  vient  à faire  l’autopsie,  on  constate  son  épaississement,  parfois 
même  celui  des  uretères  et  des  bassinets.  Ces  lésions  ont  été 
notées  dans  des  observations  de  M.  le  professeur  Depaul,  de  Reid, 
de  Barber,  de  Reynick,  etc.  (3).  Chez  notre  malade  la  cystite 
n’était  pas  douteuse  ; elle  se  décelait  par  l’aspect  de  l’urine  qu 
contenait  un  peu  de  sang  et  une  notable  quantité  de  muco-pus. 

A part  la  petite  masse  dont  je  viens  de  vous  parler,  on  ne 
sentait  à l’hypogastre  rien  d’anormal.  11  m’a  été  impossible  d’at- 
teindre l’utérus  qui,  d’ordinaire,  à trois  mois  et  demi  de  grossesse, 
forme  une  tumeur  globuleuse  dont  on  sent  aisément  au-dessus 
des  pubis  le  fond  et  même  la  paroi  antérieure. 

(1)  Parent,  Gaz.  méd.  de  Paris,  1831  ; Reynick,  Disp.  med.  de  uteri  di/apsu, 
suppressionis  urinæ  et  subscf/.  mortis  causâ,  Gedani,  1732.  Ces  faits  se  trou- 
vent reproduits,  le  premier  à la  page  47,  le  second  d la  page  13  du  mémoire  de 
Charles,  de  Liège,  intitulé:  Des  déplacements  en  arriére  de  la  mat7'ice  pen- 
dant la  rp'ossesse.  Ce  mémoire  ne  contient  pas  moins  de  cent  trenie-cinq  ob^ 
servations,  empruntées  à divers  auteurs. 

(2)  Moldenhauer,  Arch.  f.  Gyn.,  t.  VI,  p.  108. 

(31  Depaul,  Cliniques  p.  373,  obs.  de  la  femme  Thomas  ; Reynick.  loc.  cit.i 
Reid,  Barber,  cités  par  Charles,  p.  118. 
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Après  1(3  })alpcr,  je  pratiipiai  Je  tüuelier. 

L’entrée  tle  la  vulve  était  obstruée,  pour  ainsi  dire,  par  la 
paroi  postérieure  du  vagin,  fortement  plissée,  qui  formait  là  un 
bourrelet  saillant. 

J’atteignis  le  col  sans  difiiculté.  11  était  à peu  près  à la  hauteur 
habituelle,  mais  fortement  porté  en  avant,  appliqué  contre  la 
paroi  postérieure  des  pubis.  C’était  lui  évidemment  cjui  causait  la 
rétention  d’urine  en  comprimant  le  canal  uréthral.  Je  le  trouvai 
ramolli  dans  sa  partie  inférieure,  comme  il  l’est  au  quatrième 
mois  de  la  grossesse,  et  je  pus  engager  la  pulpe  du  doigt  dans 
sa  cavité.  En  portant  le  doigt  en  arrière  du  col  je  sentis  un  sillon 


Fig.  1.  Rétro  flexion  de  V utérus  gravide. 

C,  corps  de  l'ntériis; — c,  col;  — S,  sillon  qu*on  trouve,  sur  la  ligne  nu^diane, 
entre  le  corps  et  le  col;  — T,  trompe;  — O,  ovaire;  — R,  rectum;  — Vg, 
vagin  ; — V,  vessie;  — U,  urc'itlire  ; — P,  symphyse  pubienne. 

transversal  très  marqué,  et  au  delà  une  tumeur  assez  volumi- 
neuse, dont  la  consistance  avait  bien  cette  mollesse  élastique  qui, 
pour  un  doigt  exercé,  est  caractéristii|uc  de  l’utérus  gravide.  En 
examinant  avec  soin  je  m’assurai  que  cette  tumeur  se  conti- 


niiait  avec  le  col  utérin  : le  doist  promené  sur  les  paities  latf  i aies 
passait  du  col  à la  tumeur  sans  rencontrer  le  sdlon  de  démarca- 
tion qui  existait  sur  la  licfuc  médiane. 


Je  pratiquai  le  toucher  rectal  et  je  conlirmai  pai  co  mode 
d’exploration  ce  que  mouvait  enseigné  le  toucher  vaginal.  Le  lésul- 
tat  de  ce  second  examen  fut  môme  plus  net  que  celui  du  premiei . 


L’interprétation  des  faits  ainsi  constatés  n’était  pas  douteuse. 
La  tumeur  n’était  pas  autre  chose  que  le  corps  de  la  matrice  en 
rétroflexiou.  L’est  pour  cela  que  j’avais  vainement  cherche  à at- 
teindre le  fond  de  cet  organe  par  le  palper  hypogastrique.  Déjà 
développé  par  une  grossesse  de  trois  mois  et  demi,  1 utérus  rem- 
plissait l’excavation;  il  commençait  à être  enclavé,  ou,  comme 
disent  les  Allemands,  incarcéré,  et  déterminait  la  rétention 
d’urine  en  comprimant  l’urèthre  entre  le  col  et  la  face  postérieure 
des  pubis. 

Les  trois  principaux  signes  sur  lesquels  j appuyai  le  diagnostic 
sont  la  consistanc.e  de  la  tumeur,  sa  continuité  avec  le  col,  et  le 
ramollissement  de  cet  organe. 

Tous  trois  se  trouveraient  également  dans  la  rétroversion  de 
Vnlérus  gravide.  Mais  alors  le  col,  au  lieu  d’avoir  à peu  près  con- 
servé sa  situation  et  sa  direction  normales,  serait  beaucoup  plus 
élevé;  il  l’est  parfois  tellement  qu’on  ne  peut  pas  ratteindre; 
en  outre  son  extrémité  libre  serait  tournée  en  haut  et  en  avant, 
au  lieu  de  rester  dirigée  en  bas  ; entre  lui  et  le  corps  de  l’utérus 
il  n’y  aurait  pas  ce  sillon  transversal  dont  je  vous  ai  signalé  la 
présence  sur  la  ligne  médiane. 

Dans  la  grossesse  extra- utérine,  le  col  est  ramolli;  mais  il  1 est 
moins,  à terme  égal,  que  lorsque  le  produit  de  conception  se  dé- 
veloppe dans  la  matrice.  Malgré  cette  différence,  le  diagnostic  de 
la  grossesse  rétro-utérine  et  de  la  rétrollexion  de  l’utérus  gravide 
est  ordinairement  entouré  de  difficultés  sérieuses.  Vous  pourrez 
vous  en  convaincre  en  lisant  dans  les  Archives  de  Tocologie  l’iin- 
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portant  mémoire  que  M.  le  professeur  Depaul  a- consacré  à la 
grossesse  extra- utérine  (1). 

Si  l’état  de  fa  malade  exige  absolument  qu’on  arrive  sans  retard 
au  diagnostic,  on  peut  être  obligé  d’explorer  la  cavité  utérine 
elle -même,  afin  de  vérifier  directement  si  elle  est  vide  ou  si  elle 
contient  un  produit  de  conception.  Pour  cela  nous  avons  deux 
moyens,  le  cathétérisme  et  le  toucher  intra-utérin.  Le  premier 
peut  quelquefois  induire  en  erreur.  Dans  un  cas  très  intéressant 
de  rétroflexion  de  Tutérus  gravide,  dont  l’observation  a été  publiée 
par  mon  collègue  M.  Bailly  (“2),  la  sonde  chemina  sous  les  mem- 
branes de  l’œuf  sans  les  perforer  ; elle  fut  arrêtée  au  nout  de 
liiiit  centimètres  par  la  paroi  antérieure  de  l’utérus  reployée.  On 
ne  douta  plus  dès  lors  que  la  matrice  ne  fut  vide  et  qu’on  n"eût 
aftaire  à une  grossesse  extra-utérine.  L’avortement,  survenu 
cinq  jours  après,  montra  que  l’on  s’était  trompé. 

De  semblables  méprises  ne  peuvent  pas  résulter  du  toucher 
intra-utérin.  En  y mettant  une  lenteur  et  une  douceur  extrêmes 
et,  s’il  le  faut,  en  soumettant  la  malade  à l’influence  du  chloro- 
forme, on  arrive  à dilater  les  orifices  du  col  et  à faire  pénétrer 
l’indicateur  jusque  dans  la  cavité  du  corps  de  l’utérus.  Ce  moyen 
d’investigation,  dont  nous  devons  la  connaissance  à mon  excel- 
lent maître  M.  le  Ih'  iTarnier,  donne  des  résultats  plus  précis  et 
plus  certains  que  le  cathétérisme,  sans  exposer  à plus  d’incon- 
vénients. 

Dans  le  cas  présent  j’ai  pu  asseoir  le  d^^gnostic  sans  y avoir 
recours,  en  considérant  non  seulement  ’ .'.at  du  col,  mais  plu- 
sieurs autres  signes  non  moins  importants.  Un  kyste  fœtal  ne 
erait  pas  en  continuité  avec  le  col,  comme  l’est  manifestement 
a tumeur  de  notre  malade  ; on  pourrait  par  le  palper  hypogas- 
trique atteindre  le  fond  de  l’utérus  ou  celui  du  kyste,  peut-être 
même  l’un  et  l’autre  ; enfin  les  accidents  n’auraient  pas  présenté 
les  mêmes  caractères.  On  ol)serve  dans  le  cours  de  la  grossesse 
extra-utérine  des  hémorrhagies,  des  phénomènes  de  faux  travail 
caractérisé  par  des  douleurs  et  des  contractions  utérines  qui 

J)  Depaul.  Sur  la  grossesse  extra-utérme.  Arch.  de  Tocologie,  1874-75. 

;2)  Bailly.  Arch.  de  Tocologie,  1874-75. 
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al)Oiitissent  à rexpulsioii  de  caillots,  ( I parfois  d’iino  véritable 
caduque  formée  par  la  muqueuse  de  la  matrice  ; on  observe  des 
accidents  inflammatoires,  dont  le  foyer  peut  être,  soit  le  kyste 
fœtal,  soit  le  péritoine  ; quant  aux  symptômes  d enclavement, 
tels  que  la  rétention  d’urine,  s’ils  se  montrent  on  pareil  cas,  ce 
n’est  guère  que  d’une  manière  progressive  et  non  pas  brusque- 
ment, à la  suite  de  fatigues  ou  d efforts. 


Les  autres  tumeurs  de  l’excavation,  indépendantes  de  la  gros- 
sesse, ont  chacune  une  marche  et  des  symptômes  plus  ou  moins 
spéciaux,  qui  fournissent  des  ressources  au  diagnostic. 

Ainsi  une  simple  tumeur  phlecpnasique,  développée  en  arrière 
de  l’utérus,  aurait  été  accompagnée  de  phénomènes  de  réaction 
générale  beaucoup  plus  marqués;  le  début  des  accidents  n aurait 
pas  eu  lieu  après  trois  mois  d’aménorrhée,  pendant  lesquels  la 
femme  a continué  à jouir  d’une  santé  parfaite  ; au  toucher  cette 
tumeur  aurait  offert  une  consistance  ou  pâteuse  ou  dure  ; cette 
exploration  aurait  éveillé  une  vive  douleur  que  notre  malade  n’a 

pas  ressentie. 

Des  raisons  analogues  permettent  d’écarter  l’idée  d’une  héma- 
loeèle  rétro-utérine,  quelque  difficile  que  soit  parfois  le  diagnostic 
de  cette  maladie.  Vous  savez  en  effet  que  l’hématocele  débute  au 
moment  des  règles,  quelle  donne  lieu  à des  phénomènes  locaux 
et  généraux  d’inflammation,  très  marqués  dans  les  premiers  jours, 
et  souvent  à des  signes  manifestes  d’hémorrhagie  interne.  Au 
toucher  on  trouve  une  tumeur  douloureuse,  fluctuante  d’abord, 
indurée  ensuite  par  places  et  enfin  en  totalité. 


Un  kyste  ovarique,  retenu  dans  l’excavation  pelvienne  par  des 
adhérences,  peut  produire  des  phénomènes  de  compression  ; il 
peut  en  même  temps  rester  inaccessible  au  palper  hypogastrique. 
Le  diagnostic  est  alors  très  difficile;  il  n’y  a quelquefois  pas 
d’autre  moyen  de  l’établir  que  de  pratiquer  une  ponction  explo- 
ratrice. Mais  dans  le  kyste  ovarique,  les  phénomènes  d encla- 
vement ne  débutent  pas  tout  à coup  à la  suite  d’efiorts.  Les  tu- 
meurs de  ce  genre  donnenU  souvent  lieu  à des  hémorrhagies 
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que  nous  n’avons  pas  observées  dans  le  cas  présent.  Au  touclier 
elles  donnent  une  sensation  franchement  fluctuante. 

fibrome  utérin  peut,  dans  un  cas  exceptionnel,  donner  lieu  au 
ramollissement  du  col.  Ce  cas  est  celui  où  le  produit  morbide 
vient  à s’engager  dans  la  cavité  cervicale;  on  arrive  alors  en 
général  à le  sentir  directement  en  introduisant  le  doigt  entre  les 
lèvres  ramollies  del’oriflce  utérin.  D’ailleurs  les  tumeurs  fibreuses 
sont  dures  au  touclier,  ou  si  parfois  elles  se  ramollissent,  ce  n’est 
qii  au  bout  d’un  temps  très  long.  Leur  marche  est  extrêmement 
lente,  et  dure  des  années.  Elle  se  signale  par  des  métrorrhagies 
répétées,  tandis  que  notre  malade  n’a  jamais  vu  que  ses  règles, 
qui  même  n’ont  pas  paru  depuis  trois  mois. 

Comme  vous  le  voyez,  Messieurs,  j’ai  pu  ainsi  éliminer  toutes 
les  tumeurs  du  petit  bassin  et  affirmer  dès  le  jour  de  l’entrée 
de  la  malade  que  nous  avions  affaire  à une  rétroflexion  de  l’ii- 
térus  gravide,  dont  le  symptôme  saillant  était  la  rétention 
d'urine,  due  à la  compression  de  l’urèthre  par  le  col  de  la  ma- 
trice enclavée. 


DEUXIÈME  LEÇON 


RÊTROFLEXION  DE  L’DTERDS  GRAVIDE 

{Suite). 

ÉTIOLOGIE  ET  TERMINAISONS. 


Messieurs, 

Dans  notre  précédent  entretien,  je  vous  ai  rapporté  l’observa- 
tion  (l’une  malade  atteinte  de  rétroflexion  de  Tutérus  gravide,  et 
j’ai  discuté  devant  vous  le  diagnostic  de  cette  affection.  Je  vais 
aujourd’hui  vous  en  faire  connaître  V <Hiologie^i  les  tr-rminai- 
Rons. 

Un  auteur  qui  s’est  beaucoup  occupé  de  cette  déviation, 
Denman , a cru  en  voir  la  cause  dans  la  rétention  d’u- 
rine. Ce  serait  la  vessie  distendue  qui  forcerait  Tutérus  à se 
rejeter  en  arrière  et  même  à se  fléchir.  D’autres  auteurs  at- 
tribuent, dans  certains  cas,  un  rôle  analogue  à raccumulation  de 
matières  fécales  dans  l’S  iliaque.  J’avoue  qu’il  m’est  impossible 
de  ne  pas  considérer  la  rétention  d’urine  et  la  constipation  comme 
le  résultat  de  lacompression  de  Turèthre  et  du  rectum  par  rutérus 
enclavé  dans  l’excavation.  Une  fois  produits,  ces  accidents  con- 
tribuent sans  doute  à empecber  la  réduction  de  l’utérus  dévié  i 
je  ne  crois  pas  qu’ils  soient  le  phénomène  initial. 
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On  a dit  aussi  que  la  saillie  du  promontoire  et  l’exagération 
de  la  concavité  du  sacrum,  qu’on  rencontre  chez  certaines  rachi- 
tiques, prédisposent  à la  rétroflexion  de  Tutérus  gravide  (Gallisen, 
Boivin).  11  est  vrai  qu’en  effet  on  a parfois  rencontré  cetaccident 
chez  des  rachitiques;  j’en  ai  moi-même  observé  un  exemple  (1), 
mais  je  ne  suis  pas  en  mesure  de  vous  dire  dans  quelle  propor- 
tion les  rachitiques  y sont  sujettes  par  rapport  aux  autres  femmes. 
En  tout  cas  cette  cause  ne  peut  être  invoquée  chez  la  femme  du 
numéro  i i,  dont  le  bassin  est  bien  conformé. 

On  ne  peut  pas  non  plus  expliquer  sa  rétroflexion  par  d’an- 
ciennes brides  péritonéales,  car  rien  dans  ses  antécédents  ne  nous 
autorise  à penser  qu’elle  ait  eu  autrefois  une  péritonite,  même 
limitée  au  petit  bassin.  Mais  il  est  hors  de  doute  que  dans  cer- 
tains cas  la  flexion  en  arrière  de  Tutérus  gravide,  comme  celle 
de  l’utérus  en  état  de  vacuité,  est  la  conséquence  de  brides  in- 
flammatoires. M.  Bernutz  a plusieurs  fois  constaté  par  le  toucher 
l’existence  de  ces  brides;  dans  un  cas  où,  à la  suite  de  tentatives 
de  réduction,  il  s’était  déclaré  une  péritonite  mortelle,  le  même 
auteur  a retrouvé  à l’autopsie  une  bride  ancienne  que  les  ma- 
nœuvres de  réduction  avaient  rompue.  M.  Bernutz  pense  même 
que  si  la  lésion  qui  nous  occupe  est  plus  rare  chez  les  primipares 
que  chez  les  multipares,  cela  tient  à ce  que  les  premières  n’ont  gé- 
néralement pas  eu  de  péritonite  (2). 

La  rétroflexion  peut  ne  dériver  d’aucune  des  causes  que  je 
viens  de  vous  signaler,  et  n’être  qu’une  disposition  anatomique 
apportée  en  naissant.  Mais,  acquise  ou  congénitale,  elle  préexiste 
souvent  à la  grossesse.  C’est  môme  le  cas  le  plus  ordinaire  d’après 
plusieurs  auteurs,  parmi  lesquels  je  citerai,  en  France  M.  Ber- 
nutz, à l’étranger  Tyler  Smith,  Barnes,  Schrœder,  Spiegel- 
herg,  etc.  Je  suis  porté  pour  ma  part  à admettre  cette  opinion. 

L’ampliation  produite  par  la  grossesse  amène  alors,  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  l’enclavement  deTutérus  dans  l’excavation; 

(1)  Th.  de  Herbet,  p.  23;  id.  Charles,  p.  78.  L’observation  est  intitulée  Ré- 
troversion. On  voit  aisément  en  la  lisant  que  c.'est  une  rétroflexion. 

(2)  M.  Bernutz  a bien  voulu  me  communiquer  le  manuscrit  d’une  magistrale 
leçon  sur  les  déplacements  en  arrière  de  l’utérus  gravide.  Je  le  prie  d’accepter 
ici  le  témoignage  de  ma  reconnaissance. 
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d’autres  fois  rutériis  gagne  le  grand  bassin  sans  que  la  femme 
ait  éprouvé  d’acciilents,  et  la  rétro  flexion  se  trouve  spontanément 
réduite,  au  moins  pour  le  temps  de  la  gestation. 

Nous  ne  savons  pas  si  chez  notre  malaife  la  rétroflexion  existait 
avant  la  gestation,  puisque  nous  no  l’avons  pas  observée  à cette 
époque,  mais  il  nous  est  permis  de  le  supposer.  C’est,  peut-être, 
le  motif  pour  lequel  cette  femme  est  restée  six  ans  sans  rede- 
venir enceinte, 

La  grossesse  étant  survenue  aurait  préparé  les  accidents  ; les 
fatigues  de  son  voyage  et  de  son  emménagement  les  ont  fait 
éclater,  soit  en  produisant  l’enclavement  par  une  simple  secousse 
mécanique,  soit,  comme  le  veut  M.  Bernutz,  en  déterminant  une 
congestion  de  l’utérus  qui  a brusquement  augmenté  le  volume 
de  cet  organe. 

C’est  en  effet  souvent  à^l’occasion  de  fatigues  ou  d’efforts  que 
les  accidents  se  produisent.  Salmon  (1)  a fait  remarquer  que  les 
femmes  de  la  campagne,  qui  se  livrent  à des  travaux  pénibles, 
y paraissent  plus  exposées  que  celles  de  la  ville. 

D’ailleurs,  les  phénomènes  d’enclavement  n’ont  pas  toujours 
une  invasion  aussi  soudaine  que  chez  la  femme  dont  je  vous 
expose  l’histoire.  Dans  des  cas  assez  noml)reux  ils  se  manifestent 
peu  c\  peu,  à mesure  de  l’ampliation  de  la  matrice,  et  c’est  peut- 
être  ce  qui  serait  arrivé  chez  notre  malade  si  elle  n’avait  pas 
fait  d’efforts. 

Leur  début  a eu  lieu  chez  elle  à la  fin  du  troisième  mois  de  la 
gestation.  C’est  presque  toujours  au  troisième  mois  ou  au  qua- 
trième qu’ils  se  manifestent.  Auparavant  futérus  est  générale- 
ment trop  petit  pour  remplir  l’excavation  ; cependant  on  a cité 
quelques  cas  d’enclavement  avant  le  troisième  mois. 

Après  le  quatrième  mois,  la  rétroflexion  ne  peut  plus  se  pro- 
duire parce  que  l’utérus  est  passé  dans  le  grand  bassin  et  devenu 
trop  volumineux  pour  rentrer  dans  le  petit;  mais  il  peut  encore, 
après  cette  époque,  survenir  des  phénomènes  de  compression 
dans  les  organes  pelviens  par  suite  d’une  rétroflexion  produite 


(1)  Salmon.  Th.  d’agrég.,  18G3. 


à lino  époque  antérieure.  En  ISO?  j’ai  vu,  dans  le  service 
de  M.  le  l)*"  Gallard,  dont  .j’étais  alors  l’interne,  une  femme 
chez  laquelle  la  rétention  d'urine  et  la  constipation  débutèrent 
dans  le  cours  du  cinquième  mois.  On  sentait  très  nettement  le 
ballottement  fœtal  en  explorant  le  fonddelhitériis  par  le  toucher 
vaginal  (1).  D’autres  auteurs  ont  vu  des  accidents  semblables,  au 
sixième  et  au  huitième  mois.  Tl  est  donc  permis  de  dire  que  l’en- 
clavement peut,  au  moins  exceptionnellement,  se  rencontrer  à 
tous  les  moments  de  la  grossesse.  Il  faut  seulement  remarquer 
(|ue,  à partir  du  quatrième  mois,  l’iitériis  proémine  de  plus  en 
plus  du  côté  du  grand  bassin,  et  que  ce  n’est  plus  sur  l’organe 
tout  entier,  mais  seulement  sur  la  partie  qui  en  est  restée  dans 
l’excavation  que  porte  l’enclavement. 

Les  terminaisons  sont  très  variables,  La  rétroflexion  peut, 
comme  je  vous  l’ai  déjà  indiqué,  se  réduire  d’elle-même  dans  les 
premiers  mois  de  la  grossesse  sans  avoir  causé  aucun  désordre  ; 
Tutérus  en  s’accroissant  proémine  au-dessus  du  détroit  supé- 
rieur, et,  comme  de  ce  côté  il  n’éprouve  pas  de  résistance,  une 
portion  de  plus  en  plus  considérable  de  l’organe  arrive  à se  trou- 
ver logée  dans  le  grand  bassin;  un  moment  vient  où  la  portion 
située  dans  l’excavation,  comme  attirée  par  celle  qui  est  au- 
dessus,  remonte  dans  l’abdomen  en  glissant  au  devant  du  pro- 
montoire. Cette  évolution  n’est  pas  seulement  vraisemblable, 
on  peut  la  constater.  Plusieurs  auteurs,  notamment  M.  le  profes- 
seur Barnes,  M.  le  D*’ Mattéi,  déclarent  en  avoir  suivi  souvent 
les  phases. 

M.  le  professeur  Pajot  m’a  raconté  un  cas  où  la  réduction  s’o- 
péra brusquement  en  produisant,  dans  le  ventre,  un  craquement 
(pli  fut  perçu  par  la  femme.  La  grossesse,  qui  jusque-là  avait 

marché  sans  aucun  accident,  continua  de  même  et  arriva  heu- 

» 

reusement  à son  terme.  Après  l’accouchement,  la  rétroflexion  se 
reproduisit.  Cette  même  dame  a eu  deux  autres  enfants.  A cha^ 
que  fois  la  rétroflexion  s’est  réduite  spontanément  pendant  la 
grossesse  et  s’est  reproduite  ensuite. 

(1)  Voirl’obsorv.  dans  Cailletot, Th.  Paris,  18(iS,p.  20  ; nu  dans  Cliarlcs,  p.  251, 
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La  rcdiiction  spontanée  se  lait  [)lus  souvent  d’une  maniéré 
progressive  et  insensible.  Vous  comprenez  (|.i’alors  si  la  rétro - 
llexion  n’avait  pas  été  diagnostiiiuée  aii[)aravant,  elle  reste  abso- 
lument méconnue.  11  est  naturellement  impossible  de  dire  ([uelle 
est  la  fréquence  de  ces  faits  heureux  ; il  est  probable  qu’il  y en  a 


un  grand  nombre. 


Dans  d’autres  cas,  une  portion  de  rutérus  reste  dans  l’excava- 
tion et  l’organe  garde  jusqu’à  l’accouchement  la  disposition  en 
bissac  que  l’on  a désignée  sous  les  noms  de  rétroflexion  ou  rélro- 
version  ijarlielle,  (VohliquUé  postérieure,  de  développement  sac- 
ciforme de  l’utérus  gravide.  Je  crois,  en  effet,  que  cette  forme 
insolite,  iiui  n’a  guère  été  étudiée  jusqu’à  présent  qu’au  moment 
de  l’accouchement,  n’est,  au  moins  dans  la  plupart  des  cas, 
qu’une  terminaison  soit  de  la  rétrollexion,  soit  do  la  rétrover- 
sion (tig.  2 et  3).  C’est  aussi  l’opinion  pinson  moins  formelle 


:s 


« 


Fio.  2.  Transformation  de  la  rétroflexion  en  développement  sacciforme. 

C,  col  utérin  au  quatrième  mois;  — C’,  ici.  i\  la  fin  de  la  grossesse;  — 
P,  synqthyse  pnbienne;  — S,  angle  sacro-vertéI)ral . 


d’un  certain  nombre  d’auteurs,  par  exemple  Barnes,  Schrœder, 
M.  le  professeur  tStoltz.  D’autres  y voient  le  résultat  de  la  dilata- 
tion exagérée  de  la  paroi  'postérieure  de  l’utérus  ; c’est  à cette  idée 
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que  répond  le  nom  de  développement  sacciforme.  Pour  M.  le 
professeur  Dcpaul,  qui  a publié  dans  les  Archives  de  Tocolo- 
gie(I)  un  très  intéressant  mémoire  sur  ce  sujet,  cette  disposi- 
tion de  rntérus  serait  consécutive  à une  antéllexion  ; la  paroi  an- 
térieure fléchie  serait  plus  courte  et  moins  apte  à se  développer 
que  normalement,  et  dans  ces  conditions  la  paroi  postérieure 
prendrait  un  développement  exagéré,  de  manière  à constituer 
une  sorte  de  sac,  surajouté  à Tovoïde  utérin,  qui  s’enfoncerait 
de  plus  en  plus  profondément  dans  l’excavation.  Je  ne  sache 
pas  qu’on  ait  observé  cliniquement  cette  évolution. 


Fig.  3.  Dévelopioement  sacciforme. 

Les  phénomènes  de  compression  des  organes  pelviens  qu’on 
rencontre  quelquefois  dans  les  derniers  mois  de  la  grossesse 
s’expliquent  aussi  bien  en  admettant  une  rétroüexion  non  ré- 
duite qu’un  développement  exagéré  de  la  paroi  postérieure.  Il  y 

(1)  Depaul,  Sur  une  forme  insolite  que  x>eul  prendre  l'utérus  pendant  la 
grossesse^  Arch,  de  Tocologie,  1876,  p.  70S. 


a,  un  outre,  des  faits  qui  ne  se  concilient  pas  avec  cette  dernière 
théorie.  Ainsi,  chez  une  malade  dont  la  matrice,  au  moment  de 
raccouchement,  était  en  partie  logée  dans  l’excavation,  Oldham  (1  ) 
avait  eu  occasion  de  constater  la  rétrollexion  avant  le  début  de  la 
grossesse. 


mois  de  la  gestation,  par  les  accidents  qu’elle  a déterminés. 
C’est  ce  qui  est  arrivé  chez  une  dame  de  la  rue  Saint-Bernard, 
que  j’ai  vue  il  y a quelques  mois  avec  M.  le  D'’  Bilhaut  et 
Roth,  ancienne  aide  sage-femme  de  la  Maternité.  La  pa- 
tiente avait  eu  déjà  trois  accouchements  qui  n’avaient  rien  pré- 


senté d’anormal.  Au  troisième  mois  de  sa  quatrième  grossesse, 
elle  fut  prise  de  douleurs  vives  et  de  rétention  d’urine.  Plusieurs 
médecins  furent  mandés  et  essayèrent  en  vain  de  la  sonder.  M.  le 
Jobbé-Duval  parvint  à introduire  une  sonde  en  caoutchouc 
presque  filiforme.  L urine  a laquelle  il  donna  issue  exhalait  une 
odeur  infecte.  Le  cathétérisme,  qu’il  dut  pratiquer  quatre  ou  cinq 
fois  par  jour  pendant  plusieurs  jours,  occasionnait  à la  maladedes 


douleurs  atroces.  Le  toucher  vaginal  n’était  pas  moins  doulou- 
reux; M.  Jobbé-Duval  put  néanmoins  s’assurer  que  le  col  de  l’u- 
térus  était  poi té  en  haut  et  en  avant,  et  difficile  à atteindre. 
Pendant  six  semaines  la  femme  resta  très  souffrante  ; elle  eut 
des  douleurs  abdominales,  des  vomissements,  du  météorisme, 
c’est-à-dire  les  symptômes  d’une  péritonite  partielle.  Au  bout 
de  six  semaines  son  état  s’améliora  beaucoup  ; elle  continua 
cependant  à éprouver  des  douleurs  qui  lui  rendaient  la  marche 
pénible  et  qui  l’obligeaient  à se  tenir  courbée  en  avant. 
M*’"’  Roth,  qui  l’avait  vue  pendant  la  période  aiguë  des  acci- 
dents que  je  viens  de  mentionner,  fut  rappelée  au  moment  du 
travail.  La  poche  des  eaux  était  déjà  rompue  et  du  liquide  am- 
niotique, teinté  en  verdâtre  par  du  méconium,  s’écoulait  des 
parties  génitales.  Au  toucher,  il  fut  d’abord  impossible  à 
M™'  Roth  d’atteindre  le  col  ; quelque  temps  après,  cet  organe 
devint  accessible,  mais  il  était  tout  à fait  en  avant  et  en  haut  ; 
peu  a peu  il  se  rapprocha  du  centre  du  bassin  ; il  était  à moitié 


(1)  Oldhum,  observation 
f^epaul. 


rapportée  dans  le 


mémoire  eite  de  M.  le  prolcsseur 
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ouvert,  mais,  si  loin  (jiie  la  sage-femme  portât  l’indicateur  au  tra- 
vers de  l’orilice,  elle  ne  réussissait  à sentir  aucune  partie  fœtale, 
ou  du  moins  elle  n’en  sentait  aucune  à nu  sous  son  doigt,  ce  qui 
lui  lit  craindre  d’avoir  affaire  à une  grossesse  extra-utérine.  C’est 
alors  qu’on  me  üt  appeler.  En  arrivant,  je  trouvai  la  malade  cou- 
chée, ayant  les  traits  tirés  et  amaigris,  la  langue  sèche,  le  pouls 
très  fréquent  et  petit,  la  peau  chaude  ; elle  se  plaignait  de  vives 
douleurs  dans  le  ventre,  qui  était  tendu,  météorisé,  très  sensible 
au  palper  dans  toute  son  étendue  ; par  intervalles  il  y avait  des 
vomissements  verdâtres.  Il  était  évident  que  la  péritonite  survenue 
au  troisième  mois  s’était  réveillée  pendantletravail.Jepratiquai  le 
toucher  qui  me  donna  les  mêmes  résultats  qu’à  Roth.  Cepen- 
dant je  n’acceptai  pas  l’hypothèse  d’une  grossesse  extra-utérine.  Le 
col  était  effacé,  l’orilice  se  dilatait,  ce  qui  n’a  pas  lieu  lorsque  le 
fodus  s’est  développé  en  dehors  de  la  matrice.  J’y  introduisais 
facilement  deux  doigts,  et  je  pénétrais  à une  grande  profon- 
deur, sans  parvenir  à toucher  le  fond  de  rutérus,  que  j’aurais  at- 
teint si  cet  organe  eût  été  vide.  La  tète  était  profondément  en- 
gagée dans  l’excavation,  en  arrière  du  col  et  plus  bas  que  lui; 
elle  était  séparée  de  mon  doigt  par  une  certaine  épaisseur  de  tissu. 
Je  pensai  ({ue  j’avais  affaire  à une  dilatation  sacciforme.  Je  con- 
seillai donc  d’attendre,  en  combattant  seulement  les  accidents 
inllammatoires.  Je  me  réservais,  dès  que  l’oriüce  serait  sufti- 
sarnment  dilaté,  d’introduire  la  main  entière  dans  les  voies  gé- 
nitales et  de  prati(£uer  la  version  ; mais  la  femme  accoucha  spon- 
tanément d’un  enfant  mort  et  macéré.  Elle  était  restée  quatre 
jours  en  travail.  Elle  succomba  trois  mois  plus  tard,  après  avoir 
eu  plusieurs  poussées  de  péritonite. 

L’interprétation  à donner  à ce  fait  ne  me  paraît  pas  douteuse. 
La  malade  avait  une  rétroflexion  qui,  au  troisième  mois,  a dé- 
terminé des  pliénomènes  d’enclavement  analogues  à ceux  que 
vous  avez  vus  chez  la  malade  du  numéro  1 i.  Le  cours  de  l’iirine 
s’est  rétabli  par  suite  d’une  réduction  de  la  matrice  rétrolléchie  ; 
seulement  cette  réduction  n’a  pas  été  complète  : une  portion  de 
l’utérus  est  restée  jusqu’à  l’accouchement  dans  l’excavation,  en 
arrière  et  au-dessous  du  col.  Enlin,  pendant  le  travail,  les  con- 
tractions ont  peu  à peu  complété  la  réduction  et  ramené  le  col  au 
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centre  du  bassin,  ce  qui  a permis  à raccoucliemeut  de  se  termi- 
ner sans  opération. 

Un  cas  tout  à fait  analogue  a été  publié  par  Jackson  et  Merri- 
man(l).  La  malade  observée  par  ces  auteurs  a éprouvé,  comme  celle 
dont  je  viens  de  vous  rapporter  l’iiistoire,  une  dysurie  considé- 
rable du  troisième  au  quatrième  mois;  puis  la  miction  est  peu  à 
peu  redevenue  libre.  Au  début  du  travail  une  portion  de  la  ma- 
trice était  dans  le  petit  bassin  ; la  réduction  se  lit  et  la  femme 
accoucha  spontanément. 

Il  est  fort  probable  que  si  l’attention  avait  été  attirée  de  ce 
coté,  les  faits  de  ce  genre,  tout  en  restant  exceptionnels,  seraient 
moins  rares. 

De  ce  qu’une  portion  de  l’organe  demeure  dans  le  petit  bassin, 
on  n’est  pas  en  droit  d’en  conclure  qu’elle  y soit  retenue  par  des 
adhérences.  Chez  ma  malade  de  la  rue  Saint-Bernard  la  péritonite 
survenue  au  troisième  mois  aurait  pu  en  effet  laisser  des  brides  ; 
mais  alors  l’utérus  ne  se  serait  sans  doute  pas  réduit  pendant 
le  travail.  Sur  onze  autres  faits  que  j’ai  compulsés,  et  dont  huit 
sont  réunis  dans  le  mémoire  de  M.  le  professeur  Depaul(2),  il 
y en  a quatre  où  la  réduction  s’est  faite  de  même,  spontanément, 
sous  l’influence  des  contractions  utérines,  un  douteux,  où  elle 
parait  s’ètre  faite  également,  quatre  où  elle  a été  opérée  par 
l’accoucheur,  un  où  l’utérus,  dans  un  examen  pratiqué  un  an 
après  l’accouchement,  a été  trouvé  parfaitement  normal,  et  un 

(1)  Jackson  et  Mcrriman,  cités  par  Depaul,  Arch.  de  Tocol.,  1876,  p.  91. 

(2)  Depaul,  loc.  cit.  Ce  mémoire  contient  douze  observations,  mais 
il  y en  a quatre  qui  n’ont  pas  trait  îi  la  rétroflexion  (faits  de  Velpeau,  de 
Bavaï,  de  Baudclocque  et  de  Ilyernaux).  La  réduction  s’est  faite  spontané- 
ment dans  mon  cas  et  dans  ceux  de  Jackson  et  Mcrriman,  de  Merriman  seul, 
de  Walker  Franke,  de  Hecker  et  probablement  dans  celui  de  Füllenbaum  ; 
elle  a été  faite  artificiellement  par  de  Billi,  par  Oldham,  par  Brandees  et  par 
Barnes  ; la  malade  dont  l’utérus  a été  trouvé  normal  un  an  après  l’accoucbe- 
ment  est  celle  que  M.  Depaul  a vue  avec  M.  Parise;  le  fait  où  les  adhérences 
existaient  a été  observé  parM.  Depaul  ù la  Clinique.  — L’observation  de  Fül- 
lenbaum a paru  dans  le  Wiener  med.  Wochenschrift,  1873,  n<>  40  ; celles  de 
Brandees  dans  Arch.  f.  Gyn.,  VII,p- 189  ; celles  de  Barnes  dans  Charles,  p.lO; 
les  huit  autres  se  trouvent  dans  le  mémoire  de  M.  Depaul. 

D*’  Chantreuil. 
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seul  où  on  ait  constaté  des  adhérences  du  fond  de  la  matrice  avec 
la  paroi  postérieure  du  vagin. 

La  rétroflexion  partielle  n’est  pas  incompatible  avec  une 
grossesse  heureuse  et  qui  arrive  jusqu’à  terme.  Cependant  elle 
expose  soit  à un  accouchement  prématuré,  soit  à des  accidents 
de  compression  des  organes  pelviens  (douleurs,  troubles  de  la 
miction  et  de  la  défécation,  etc.),  qui  peuvent  se  montrer  à 
toutes  les  époques  de  la  gestation  (1). 

Le  col  est  toujours  très  élevé  dans  cette  déformation  de  l’uté- 
rus ; il  est  ordinairement  au-dessus  des  pubis,  et  pour  Tattein 
dre  on  est  obligé  d’introduire  dans  le  vagin  la  main  tout  entière 
Le  D''  de  Billi  l’a  trouvé  à cinq  travers  de  doigt  plus  haut  que 
le  pubis.  L’orifice,  au  lieu  de  correspondre  à l’extrémité 
de  l’ovoïde  utérin,  se  trouve  alors  au  milieu  de  sa  longueur. 
Quelque  énergiques  que  puissent  être  les  contractions  de  la  ma- 
trice, elles  ne  parviennent  pas  à engager  le  fœtus  dans  un  orifice 
ainsi  placé  ; aussi,  lorsque  la  déviation  n’est  réduite  ni  par  les 
efforts  de  la  matrice  ni  par  les  soins  de  l’accoucheur,  le  travail 
se  prolonge-t-il  indéfiniment.  11  durait  depuis  plus  de  quatorze 
jours  chez  la  dame  qui  fait  le  sujet  de  la  première  observation 
de  M.  le  professeur  Depaul,  (^uand  cet  accoucheur,  appelé  au- 

(1)  La  malade  de  Frarike  est  arrivée  à terme  sans  accident  ; celle  de  Oldhani 
n’a  éprouvé  que  de  légers  troubles  de  la  défécation  et  de  la  miction  5 la  pre- 
mière de  M.  Depaul  paraît  avoir  atteint  le  terme  normal  de  la  grossesse,  mais 
elle  a été  menacée  d’accouchement  prématuré  un  mois  avant  \ 1 autre  m.aladc 
de  M.  Depaul  est  accouchée  vers  sept  mois  et  dem.i.  J’ai  mentionné  la  dysurie 
intense  éprouvée  du  troisième  au  quatrième  mois  par  ma  malade  et  par  celle  de 
Jackson  et  Merriman;  celle  de  Decker  a eu  ii  plusieurs  reprises  de  la  dysurie  et 
des  menaces  d’avortement,  elle  a fini  par  avorter  à six  mois  ; celle  de  de  Billi  a 
eu  de  la  constipation,  de  la  dysurie  et  des  douleurs,  ces  accidents  se  sont  pro- 
gressiv'ement  aggravés  et  ont  déterminé  l’accouchement  prématuré  spontaue  a 
sept  mois  et  demi.  Chez  la  malade  de  Füllenbaum  il  se  produisit,  au  huitième 
mois,  un  arrêt  complet  des  garde-robes,  dont  on  ne  put  triompher  par  aucun 
moyen,  et  qui  nécessita  Faccouchement  prématuré  artificiel  5 enfin,  dans  le  cas 
de  Brandees,  il  y eut  à six  mois  rétention  d’Urine.  Brandees  put  réduire  la  por- 
tion rétroliéchie  de  la  matrice  5 quelques  jours  après  la  malade,  dont  les  urines 
étaient  encore  troubles,  rendit  un  lambeau  de  la  muqueuse  vésicale  non  gan- 
gréné,  mais  couvert  de  cristaux  d’urates  ^ elle  guérit,  et  accoucha  a terme  trois 
mois  plus  tard.  Brandees  la  revit  deux  mois  après,  et  trouva  son  utérus  en  ré- 
troflexion.  Nous  manquons  de  renseignements  sur  la  manière  dont  s’est  passée 
la  grossesse  chez  la  malade  de  Mcriiinan  seul  et  chez  celle  de  Barnes. 
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près  d’elle,  la  délivra  enün  au  prix  d’une  opération.  La  malade 
guérit  néanmoins  (1).  Dans  un  cas,  non  pas  identique,  mais  ana- 
logue, le  col  étant  situé  très  haut,  mais  à la  partie  postérieure 
de  l’utérus,  la  malade  mourut,  et  on  trouva  à l’autopsie  la  tête 
prête  à franchir  la  vulve,  coilFée  d’une  portion  de  la  matrice  qui 
était  gangrenée  et  séparée  du  reste  de  l’organe  (2). 

Je  me  suis  un  peu  étendu  sur  le  développement  sacciforme,  à 
cause  des  divergences  d’interprétation  auxquelles  il  a donné 
lieu,  mais  je  dois  vous  dire  que  cette  terminaison  de  la  rétro- 
flexion  est  très  rare. 

L’avortement,  au  contraire,  est  fréquent. 

D’après  Spiegelberg,  il  reconnaîtrait  pour  cause  anatomi 
que  rhyperémie  et  l’apoplexie  de  la  caduque  placentaire.  Quoi 
qu’il  en  soit,  il  peut  survenir  au  milieu  des  phénomènes  d’encla- 
vement et,  s’il  ne  s’est  pas  encore  produit  de  trop  graves  désor- 
dres, il  met  rapidement  la  femme  hors  de  danger;  on  l’observe 
souvent  aussi  à la  suite  des  opérations  pratiquées  pour  réduire 
la  rétroflexion.  Il  arrive  également  en  dehors  de  ces  circon- 
stances, sans  que  la  femme  ait  éprouvé  autre  chose  que  des 
tiraillements,  des  douleurs  dans  les  aines,  des  coliques  utérines 
sans  que  les  organes  qui  avoisinent  la  matrice  aient  paru  gênés 
dans  leurs  fonctions.  Sa  fréquente  coïncidence  avec  la  rétro- 
flexion  a été  notée  par  un  grand  nombre  d’auteurs  (Schrœder, 
Barnes,  etc.).  Gomme  en  général  la  déviation  utérine  persiste 
après  l’expulsion  du  fœtus,  l’avortement  peut  se  renouveler 
dans  une  grossesse  ultérieure.  Phillips  a vu  chez  une  même 
femme  six  grossesses  consécutives  interrompues  sous  l’influence 
de  la  rétroflexion.  Une  septième  grossesse  parvint  heureusement 
à son  terme,  grâce  à l’emploi  d’un  pessaire  de  Hodge.  Chez 
quatorze  malades  atteintes  de  rétroflexion,  Howitz  a vu  trente- 
sept  avortements,  presque  tous  au  troisième  ou  au  quatrième 

(1)  Depaul.  Arcli.  de  Tocoi.,  1876,  p.  19. 

(2)  Obs.  de  Bavai,  rapportée  par  M.  Depaul,  d’aprèa  Baudelocque.  Arch.  de 
Tocol.,  1876,  p.  93. 
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mois,  et  seulement  quinze  grossesses  à terme,  c’est-à-dire  moins 
d’un  tiers  (1). 

La  rétrotlexion  étant  tréquente,  et  pouvant  ne  donner  lieu  à 
aucun  symptôme  qui  attire  l’attention,  il  est  permis  de  se  deman- 
der si  elle  n est  pas  la  cause  d’un  certain  nombre  d’avortements 
qui  surviennent  au  troisième  ou  au  quatrième  mois,  sans  qu’on 
sache  à quoi  les  attribuer  (2). 

Quelque  fâcheuse  que  soit  l’interruption  de  la  grossesse,  elle 
n’est  pas  la  plus  grave  conséquence  que  puisse  amener  la  rétro- 
flexion.  Si  l’utérus  vient  à s’enclaver  dans  l’excavation,  il  fait 
subir  aux  organes  voisins  et  il  subit  lui-même  une  compression 
qui  augmente  sans  cesse  et  qui  peut  produire  les  lésions  les  plus 
sérieuses. 

La  vessie,  je  vous  Fai  déjà  dit,  acquiert  des  dimensions  énor- 
mes. La  cystite  survient  rapidement  et  peut  être  grave  ; dans  les 
urines  de  notre  malade,  vous  avez  vu  du  pus  et  im  peu  de  sang; 
il  y en  a parfois  davantage.  Dans  des  cas  heureusement  rares 
le  sphacèle  peut  envahir  les  parois  vésicales  sur  une  plus  ou 
moins  grande  surface. 

Moldenhauer  a trouvé  à l’autopsie  la  tunique  muqueuse  et  les 
couches  les  plus  internes  de  la  musculeuse  fort  épaissies,  gan- 
grenées dans  toute  leur  étendue,  et  détachées  des  couches  sous- 
jacentes  dans  leur  segment  inférieur,  de  façon  à former  un  sac 
ayant  le  volume  d’une  tête  d’enfant.  Ce  sac,  ouvert  seulement  au 
niveau  du  col,  baignait  dans  la  cavité  vésicale  très  distendue 
et  remplie  d’une  urine  sanieuse  ; sa  surface  interne  était  tapissée 
de  cristaux  d’urates.  Moldenhauer  pense  que  pendant  la  vie 
il  était  venu  s’appliquer  sur  les  yeux  de  la  sonde  et  avait  entravé 
la  sortie  de  l’urine.  Schatz  a vu,  à l’autopsie  également,  la  mu- 
queuse et  une  portion  de  la  musculeuse  mortifiées  et  détachées 

(1)  Phillips.  On  retroflexion  of  tke  utenis^  as  a frequent  cause  of  abortion  : 
trois  observcilioris  traduites  dans  Charles,  p.  57  et  58.  Howitz,  cité  par  Charles 
p.  57 . 

(2)  Les  deux  malades  chez  lesquelles  M.  Depaul  a observé  le  développement 
sacciforme,  ainsi  que  celle  de  Barnes,  avaient  avorté  dans  leur  précédente  gros- 
sesse. Peut-être  leur  utérus  était-il  déjà  rétrolléchi  ? 
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fiant  toute  leur  étendue  (fig.4).  Vittich  (rEisenacli  a recueilli|des 
membranes  expulsées  de  la  vessie,  pendant  la  miction,  dans  un  cas 
où  la  femme  guérit  après  avoir  avorte.  Dans  Tiin  des  cas  aux- 
quels j’ai  fait  allusion  à propos  du  développement  sacciforme,  le 
cas  de  Brandees,  non  seulement  la  malade  guérit  après  avoir 
rendu  un  lambeau  de  muqueuse,  mais  la  grossesse  suivit  son 
cours  jusqu’à  terme  (1). 


Fig.  4.  Rétro  flexion  de  V utérus  gravide,  d'après  Schatz. 

C,  corps  de  l’iilérus;  — c,  col;  — S,  sillon  qn’on  tro'ive,  sur  la  ligne  médiane, 
entre  le  corps  et  le  col;  — T,  trompe;  ■ — R,  reclum; — Y,  vagin;  — P,  sym- 
physe pubienne;  — M,  tnniqne  mnqnensc  et  conclie  superficielle  de  la  mus- 
culeuse, gangrenées  et  détachées  des  couches  sous-jacentes. 

(1)  Moldenhauer.  Arch.  f.  Gyn.,YJ,  p.  108,  etCharles,  p.  120;  Schatz,  A rch. 
f.  Gyn.,  I,  p.  469;  Wittich,  Gaz.  méd.  Paris,  1840,  p.  804,  et  Charles,  p.  H8  ; 
Brandees,  Arch.  f.  Gyn.,  VII,  p.  189. 
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Le  sphacèle  de  toute  l’épaisseur  de  la  vessie  a été  noté  par 
plusieurs  observateurs;  la  rupture  de  ce  réservoir  en  est  résultée 
plusieurs  fois  (cas  de  Lynh,  de  Hun  ter)  mais  non  pas  toujours 
(cas  de  Bamberger)  (1). 

L’inflammation  peut,  comme  je  vous  Tai  dit,  s’étendre  jus- 
qu’aux uretères,  et  même  jusqu’aux  reins.  C’est  ainsi  que  la  né- 
phrite est  mentionnée  dans  l’observation  de  Moldenliauer.  La 
rétention  des  matériaux  de  désassimilation  que  l’urine  a pour 
rôle  d’excréter  produit  une  viciation  du  sang  qu’on  trouve  notée 
par  plusieurs  auteurs,  par  exemple  par  Bamberger,  dans  le  cas 
auquel  je  viens  de  faire  allusion.  Barnes  pense  que  là  est  la 
cause  la  plus  fréquente  de  mort  par  suite  de  la  rétroflexion  de 
l’utérus  gravide.  C’est  aux  effets  de  cette  intoxication  qu’ont 
succombé  toutes  les  malades,  au  nombre  de  quatre,  qu’il  a per- 
dues en  pareil  cas. 

L’intestin  comprimé,  distendu  par  les  matières  fécales  et  mé- 
téorisé,  peut  présenter  des  lésions  analogues.  Dans  plusieurs 
observations  on  voit  que  la  muqueuse  rectale,  congestionnée, 
se  montre  sous  forme  de  bourrelets  au  travers  de  l’anus  entr’ou- 
vert.  Wtlczek  (2)  a trouvé  dans  une  autopsie  les  intestins  en- 
flammés et  ulcérés. 

La  vulve  et  le  vagin,  qui  partagent  la  gêne  circulatoire  de 
toute  la  région,  sont  souvent  œdématiés  ; ils  sont  d’ailleurs  irri- 
tés par  l’urine  qui  suinte  par  regorgement,  à l’occasion  des  mou- 
vements de  la  malade.  On  y voit  des  excoriations  et  même  des 
plaques  gangréneuses  (Wasseige)  (3). 

Dans  des  cas  qui,  à la  vérité,  paraissent  être  des  rétroversions 
plutôt  que  des  rétroflexions,  on  a vu  le  fond  de  l’utérus  se  faire 
jour  au  dehors,  au  travers  de  la  paroi  postérieure  du  vagin,  soit 
après  l’avoir  ulcérée  par  une  longue  pression,  soit  après  l'avoir 
rompue  brusquement,  sous  l’influence  de  contractions  violentes 
auxquelles  la  femme  s'est  irrésistiblement  livrée  (4).  Enfin,  s’il 

(1)  Lynn,  Observ.  rapportée  dans  Charles,  pi  16;  Hunter,  id.,  p.  17;  Bam- 
berger, id.,  p.  86. 

(2)  Th.  d’agrég.  de  Cusco,  1853,  et  Charles,  p.  37. 

(.3)  Charles,  p.  77. 

(4)  Mayor,  de  Lausanne.  Dans  Charles,  p.  124.  Grenser,  de  Dresde,  id.,  p.  36. 
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faut  en  croire  quelques  observations,  l’utérus  pourrait  s ouvrir 
par  ulcération  dans  le  rectum  (1),  mais  il  n’est  pas  impossible 
que  dans  ce  cas  on  ait  pris  pour  l’utérus  en  rétrotlexion  un  kyste 
fœtal  rétro-utérin. 

Une  réaction  fébrile  violente,  un  pouls  fréquent  et  petit,  des 
douleurs  intenses,  des  vomissements  répétés  et  parfois  même  in- 
coercibles accompagnent  souvent  les  troubles  fonctionnels  et  les 
lésions  que  je  viens  de  vous  indiquer  ; ils  peuvent  faire  croire  à 
une  péritonite  généralisée,  surtout  si  le  météorisme  est  considé- 
rable. La  péritonite  existe  en  effet  quelquefois,  mais  pas  très 
fréquemment.  On  ne  la  rencontre  guère,  à l’autopsie,  que  lors- 
qu’il y a une  violente  inflammation  de  l’utérus  (Spiegelberg). 

Ces  énormes  désordres  ne  s’observent  pas,  je  dois  le  dire, 
toutes  les  fois  que  la  matrice  s’enclave,  parce  que  l’enclavement 
peut  cesser,  soit  par  le  fait  du  traitement,  soit  spontanément, 
par  avortement,  ou  par  réduction  de  l’organe  rétrofléclii  ; 
l’exemple  de  la  dame  de  la  rue  Saint-Bernard  et  celui  de  la  ma  - 
lade  de  Jackson  et  Merriman  prouvent  que,  pour  amener  cet 
heureux  résultat,  une  réduction  incomplète  peut  être  suffi- 
sante. 

L’utérus  une  fois  désenclavé,  la  malade  se  rétablit  en  général 
rapidement;  cependant,  s’il  existe  déjà  chez  elle  des  lésions  très 
graves,  la  mort  peut  encore  survenir  ; les  malades  de  Mol- 
denhauer,  de  Wittich,  de  Bamberger,  par  exemple,  ont  suc- 
combé après  la  réduction  de  leur  rétrotlexion. 

(1)  Obs.  de  Guichard,  Gaz.  méd.,  1856,  p.  20,  et  Charles,  p.  123.  Merriman, 
cité  par  Charles,  p.  123. 
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TROISIÈME  LEÇON 


RÉTROFLEXION  DE  L’UTÈRUS  GRAVIDE 

[Suite  et  fin). 


TRAITEMENT. 


Messieurs, 

C’est  presque  exclusivement  dans  les  cas  d’enclavement  que 
les  femmes  atteintes  de  rétroflexion  de  l’iitérus  gravide  récla- 
ment les  soins  du  chirurgien  ; le  but  du  traitement  est  alors 
d’amener  la  réduction  de  la  déviation  utérine.  Il  suffit  quelque- 
fois pour  cela  de  tenir  la  malade  au  lit.  Récemment,  M.  Bernutz 
avait  été  appelé  à voir  une  femme  enceinte  que  l’on  croyait  at- 
teinte de  fibrome  de  la  paroi  postérieure  de  l’utérus.  Ce  pré- 
tendu fibrome  n’était  pas  autre  chose  qu’une  rétroflexion,  et  le 
jour  où  M.  Bernutz  se  rendit  auprès  de  la  malade,  il  se  trouva 
que,  sous  la  seule  influence  du  séjour  au  lit,  cette  déviation 
avait  tout  à fait  disparu,  en  sorte  que  le  cul-de-sac  postérieur 
était  libre. 

L’utilité  du  repos  est  facile  à comprendre.  L’enclavement 
amène  rapidement  une  congestion  de  tous  les  organes  pelviens, 
ou,  si  lui-raème  a été  déterminé  par  une  congestion  préalable,  il 
en  augmente  l’intensité.  La  station  debout,  la  marche  ne  peu- 
vent qu’entretenir  cette  congestion  et  par  conséquent  rendre  la 
réduction  plus  difficile.  Le  repos,  au  contraire,  et  le  décubitus 
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horizontal  sont  dos  conditions  favorahlos  à la  ri'solntion  d<‘  cotto 
congestion. 

Quand  il  y a de  la  rétention  d’urine,  il  faut  sonder  la  malade 
matin  et  soir,  C est  ce  c|ue  nous  avons  fait  pendant  deux  jours 
chez  la  femme  du  n“  14  ; le  troisième  jour  elle  urina  seule.  La 
matrice  s’était  redressée,  le  col  avait  repris  sa  position  normale,  la 
tumeur  qidon  sentait  la  veille  encore  dans  le  cul-de-sac  posté- 
rieur avait  disparu  ainsi  que  la  rectocèle,  et  le  fond  de  l’utérus  se 
sentait,  par  le  palper,  à quatre  travers  de  doigt  au-dessus  du  pu- 
bis. En  un  mot,  le  repos  et  le  cathétérisme  avaient  sufli  à guérir 
la  malade.  Elle  a quitté  l’hôpital  deux  jours  après,  bien  portante. 
On  a le  droit  d’espérer  que  sa  grossesse  continuera  sans  encombre. 

La  méthode  de  traitement  qui  a si  bien  réussi  chez  elle  est 
souvent  désignée  sous  le  nom  de  traitement  de  Denman.  Cet  au- 
teur a eu,  en  ellet,  le  mérite  d’insister  sur  l’utilité  du  cathété- 
risme; quant  au  séjour  au  lit,  il  ne  le  jugeait  pas  indispensable 
dans  tous  les  cas.  Je  crois  qu’il  est  préférable  d’y  soumettre  toutes 
les  mahides. 

Le  cathétérisme,  comme  vous  l’avez  vu  chez  la  femme  du  n»  J 4, 
n^est  pas  toujours  facile  à pratiquer. 

ün  peut  avoir  de  la  peine  à trouver  le  méat, si  la  paroi  vaginale 
antérieure  est  tirée  en  haut  par  le  col  de  l’utérus,  ce  qui,  à la 
vérité,  est  moins  fréquent  dans  la  rétroflexion  que  dans  la  rétro- 
version ; le  méat  trouvé,  on  peut  éprouver  quelque  difficulté  à 
faire  pénétrer  la  sonde  à cause  de  la  compression  exercée  par  le 
col.  Il  sera  bon  de  repousser  cet  organe  avec  un  doigt,  ainsi  que 
vous  me  l’avez  vu  faire,  mais  cela  ne  suffira  pas  toujours.  Il 
est  arrivé  plus  d’une  fois  qu’en  poussant  l’instrument  on  déter- 
mina une  fausse  route. 

Quelques  chirurgiens,  après  avoir  essayé  sans  succès  le  ca- 
thétérisme, n’ont  pas  craint  d’avoir  recours  à la  ponction  de  la 
vessie.  Barnes  se  déclare  partisan  de  cette  opération,  qui  esl  en 
elFet  peu  dangereuse,  si  on  la  pratique  avec  l’aspirateur  muni 
d’un  trocart  capillaire.  U est  bien  rare  qu’on  soit  obligé  d’y  re- 


courir. 
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La  constipation,  qni  existait  à peine  chez  notre  malade,  est 
ordinairement  très  marquée,  tille  donne  lieu  quelquetois  à dos 
épreintes,  à du  ténesme,  à des  efforts  de  défécation  et  de  vomis- 
sement qui  tendent  à repousser  en  bas  l’utérus  et  contre  les- 
quels il  importe  par  conséquent  de  lutter.  Les  lavements,  portés 
au  delà  du  fond  de  l’utérus  à l’aide  d’une  longue  canule,  sont, 
avec  les  purgatifs,  les  moyens  qu’il  convient  d’employer, 

Dans  un  cas  que  j’ai  observé  en  1868  à riiôpital  Gocbin,  le 
repos,  les  lavements  amenèrent  promptement  la  cessation  des 
accidents,  assez  graves  pourtant  pour  faire  craindre  un  avorte- 
ment. Le  cathétérisme  ne  fut  pas  employé  dans  ce  cas,  parce  que 
le  cours  des  urines,  quoique  très  gêné,  n’était  pas  empêché,  et 
que  la  vessie  n’était  pas  très  notablement  distendue.  Malheureuse- 
ment la  malade  sortit  de  l’hôpital  sans  me  permettre  de  constater 
directement  que  la  flexion  lut  réduite.  En  présence  de  la  dispa- 
rition des  phénomènes  d’enclavement,  cela  me  paraît  très  pro- 
bable (1). 

Le  repos,  le  cathétérisme,  l'évacuation  du  rectum  sont  toujours 
indiqués  ; mais  en  soumettant  une  malade  à cette  méthode  de 
traitement  il  faut  la  surveiller  avec  soin,  car  si  au  bout  de  peu  de 
jours  la  réduction  n’a  pas  été  obtenue,  l’enclavement  tend  à 
augmenter  et  les  accidents  peuvent  s’aggraver.  Il  devient  alors 
nécessaire  d’avoir  recours  à des  procédés  de  réduction  plus  di- 
rects, qui  malheureusement  ne  sont  pas  toujours  aussi  inoffensifs. 
L’avortement  en  est  souvent  le  résultat  ; mais  en  présence  d’ac- 
cidents graves,  qui  menacent  à la  fois  la  mère  et  l’enfant,  et  qu’on 
désespère  de  vaincre  par  des  moyens  plus  doux,  la  crainte  d'in- 
terrompre la  grossesse  ne  doit  pas  arrêter  le  chirurgien. 

Chez  une  femme  que  j’ai  observée  dans  cet  hôpital  en  1870, 
étant  chef  de  clinique  et  remplaçant  pendant  quelques  jours 
M.  le  professeur  Depaul  qui  était  indisposé,  j’ai  dû  pratiquer  la 
réduction  artificielle  en  introduisant  deux  doigts  dans  le  vagin, 
l’index  pour  porter  le  col  en  arrière,  le  médius  pour  repousser 
le  fond  de  l’utérus  ; on  peut  aussi  agir  sur  le  fond  de  l’utérus  au 

(l)  Voir  robser\di,ion  dans  la  th5se  de  Cailletet,  p.  19,  on  dans  Charles, 
p.  215. 
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moyen  d’un  doigt  introduit  dans  le  rectum.  Je  réussis  à rendre 
a la  matrice  sa  forme  et  sa  situation  normales,  mais  la  femme 
avorta.  Quand  elle  tut  rétablie,  je  retrouvai  l’utérus  en  rétro- 
llexion. 

Cette  temme  eut  ensuite  deux  autres  grossesses,  et  les  acci- 
dents se  reproduisirent.  Je  la  vis  chez  elle  à la  j)remière  de  ces 
deux  grossesses;  je  pratiquai  de  nouveau  la  réduction  artificielle. 
Cette  fois  l’avortement  n’eut  pas  lieu  ; la  femme  n’atteignit  pas 
tout  à lait  le  terme  normal  de  la  gestation,  mais  elle  n’accoucha 
que  longtemps  après  la  réduction  qu’elle  avait  subie.  A sa  der- 
nière grossesse  cette  femme  revint  à la  Clinique,  où  elle  mourut 
de  péritonite  après  avoir  avorté  de  nouveau  (1). 

Dans  le  cas  auquel  j’ai  déjà  fait  allusion,  que  j’ai  observé  en 
1807  pendant  mon  internat  chez  M.  le  D'' Gallard,  le  cathé- 
térisme ne  produisit  pas  d’amélioration,  les  lavements  n’eurent 
aucun  etlét,  la  malade  souffrait  beaucoup  dans  les  reins  et  dans 
les  aines;  on  se  décida,  quatre  jours  après  son  entrée  dans  les 
salles,  à pratiquer  la  réduction.  x\près  avoir  vidé  la  vessie,  on 
fit  placer  la  malade  sur  les  coudes  et  les  genoux,  on  introduisit 
deux  doigts  dans  le  rectum  et,  après  quelques  tentatives  infruc- 
tueuses, on  sentit  tout  à coup  la  tumeur  céder  et  se  porter  vers  le 
pubis.  La  sensation  ne  fut  pas  moins  nette  pour  la  patiente,  qui 
fut  aussitôt  très-soulagée.  On  la  fit  coucher  sur  le  ventre.  Le  len- 
demain, l’utérus,  quoique  désenclavé,  restant  un  peu  penclié  en 
arrière,  on  introduisit  dans  le  rectum  une  ampoule  qu’on  dilata 
avec  de  l’eau  et  qu’on  laissa  une  heure  et  demie.  Le  succès  dans 
ce  cas  fut  complet  ; la  malade  quitta  l’hôpital  parfaitement  por- 
tante, et  y revint  pour  accoucher,  à terme,  quatre  mois  et  neuf 
jours  après  l’opération  (2). 

On  a aussi  employé  divers  instruments  pour  opérer  la  réduction. 
L’un  des  plus  connus  est  celui  d’Evrat.  C’est  un  bâton  dont  l’extré- 
mité est  rembourrée  de  manière  à former  comme  une  petite  pe- 
lote; on  l’introduit  dans  le  rectum,  après  l’avoir  graissé.  Cet 

(1)  La  première  partielle  cette  observation  a été  publiée,  .sous  ie  titre  inexact 
(le  Rétroversion,  dans  la  thèse  de  Herbet,  p,  23,  et  dons  le  mémoire  de 
Charles,  p.  78. 

(2)  Voir  rol)scrvation  dans  la  thèse  deCailletet,  p.  2Get  dans  Charles,  p.  2ol. 
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instrument  me  paraît  n’ètiui  pas  exempt  de  dangers.  Je  prélé- 
rerais  recourir,  s’il  le  fallait,  a une  ampoule  aiialog’ue  à celle  du 
pessaire  Gariel,  comme  celle  dont  M.  Gallard  s’est  servi  pour  com- 
pléter la  réduction,  faite  d’abord  avec  les  doigts.  D’une  manière 
générale  il  vaut  mieux  éviter  l’emploi  de  tout  instrument,  parce 
que  l’on  se  rend  bien  moins  compte  de  ce  qu’on  lait  par  leur 
intermédiaire,  et  que  souvent  on  produit  ainsi  des  lésions  plus 
ou  moins  graves.  Quel  que  soit  du  reste  le  procédé  dont  on  a lait 
choix,  il  ne  faut  l’appliquer  (pi’avec  les  plus  grands  ménage- 
ments. Rappelez-vous  qu’on  a vu  une  péritonite  mortelle  succéder 
à des  etfoi'ts  de  réduction  qui  avaient  rompu  une  ancienne  bride 
inllammatoire. 


Pour  faciliter  la  réduction,  quelques  chirurgiens  ont  recom- 
mandé de  décongestionner  l’utérus  au  moyen  de  sangsues  ap- 
pliquées sur  le  col.  On  a conseillé  aussi  de  soumettre  la  femme  à 
l’inlluence  de  l’opium  ou  du  chloroforme.  Je  n’ai  pas  eu  jusqu’à 
présent  besoin  de  recourir  à ccs  moyens.  J’emploierais  volontiers 
le  chloroforme,  qui  me  paraît  pouvoir  rendre  dans  ce  cas  des 
services  analogues  à ceux  qu’il  rend  dans  la  réduction  des  hernies. 

La  position  dans  laquelle  on  place  la  malade  pendant  l’opé- 
ration  a une  certaine  importance.  On  réussit  quelquefois,  j’ai 
réussi  moi-même,  à pratiquer  la  réduction  dans  la  position  obsté- 
tricale ordinaire;  mais  il  est  quelquefois  avantageux  de  faire 
placer  la  malade  sur  les  genoux  et  sur  les  coudes,  ou  même  dans 
la  position  recommandée  par  M.  Godefroy,  de  Rennes,  c’est-à-dire 
la  tête  en  bas,  les  mains  appuyant  sur  le  sol,  les  épaules  soute- 
nues par  une  aide,  tandis  que  les  membres  inférieurs  reposent 
sur  le  lit.  Cette  dernière  position,  à laquelle  on  n’a  recours  que 
si  l’on  a échoué  autrement  parce  quelle  est  extrêmement  dés- 
agréable pour  la  malade,  a pour  elfet  de  supprimer  toute 
pression  des  viscères  abdominaux  sur  l’utérus.  Pour  la  même 
raison  on  doit  inviter  la  femme  à s’abstenir  de  tout  effort  pen- 
dant l’opération. 

Une  fois  la  réduction  obtenue,  si  elle  a été  difficile,  il  est  très 
peu  probable  (jiie  l’utérus  reprenne  sa  direction  vicieuse,  du  moins 
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tant  que  durera  la  grossesse.  Il  n’en  est  pas  de  môme  si  la  réduc- 
tion a été  facile.  En  pareil  cas,  Sclirœder  recommande  de  placer 
dans  le  vagin  un  anneau  de  caoutchouc,  (|ui  empêche  la  dévia- 
tion de  se  reproduire.  Il  est  toujours  indispensable  de  faire 
observer  à la  malade  le  repos  le  plus  absolu  ; il  sera  utile  aussi 
de  lui  faire  garderie  plus  possible  le  décubitus  abdominal.  Quand, 
la  grossesse  continuant,  la  matrice  est  devenue  trop  grosse  pour 
rentrer  dans  l’excavation,  c’est-à-dire  à partir  de  cinq  mois,  ces 
précautions  cessent  d’ètre  utiles. 

Dans  quelques  cas,  aucun  des  moyens  que  je  vous  ai  indiqués 
ne  réussit  à amener  la  réduction  , ou  bien  encore  les  ma- 
nœuvres sont  contre-indiquées  par  une  péritonite,  par  le  ramol- 
lissement du  vagin,  qui  menace  de  se  rompre.  Cependant  les 
accidents  de  compression  s’aggravent  et  mettent  la  vie  de  la 
femme  en  danger.  Que  faire  alors?  Il  faut  interrompre  volon- 
tairement cette  grossesse  à laquelle  on  ne  parvient  pas  à resti- 
tuer ses  conditions  normales,  et,  par  exemple,  placer  dans  le 
col  utérin  le  dilatateur  de  M.Tarnier,  ou,  si  vous  n’avez  pas  cet 
instrument  sous  la  main,  introduire  entre  la  paroi  utérine  et 
l’œuf  une  bougie,  suivant  le  procédé  de  Krause.  Ces  deux  moyens 
sont  simples,  et  relativement  peu  dangereux.  Vous  me  les  avez 
vu  employer  avec  succès  dans  plusieurs  cas  de  rétrécissement  du 
bassin  pour  provoquer  l’accouchement  prématuré.  Ils  peuvent 
aussi  bien  servir  à provoquer  l’avortement. 

Mais  il  peut  se  faire  que  le  col  soit  inaccessible.  A la  vérité,  cela 
est  rare  dans  la  rétrollexion;  ce  l’est  moins  dans  la  rétroversion. 
Alors  on  a proposé  de  ponctionner  l’utérus  et  même  d’aspirer  le 
liquide  amniotique.  Malgaigne,  Moreau,  Barnes  recommandent 
de  faire  cette  ponction  par  le  rectum.  Hunter,  Velpeau,  P.  Dubois, 
Gazeaux,  M.  Bernutz  préfèrent  qu’on  la  fasse  par  le  vagin.  Ce  der- 
nier procédé,  si  l’on  ne  consulte  que  les  chiffres  statistiques,  pa- 
raît avoir  donné  moins  de  succès  ; mais,  si  l’on  prend  la 
peine  de  lire  les  observations,  on  se  convainc  que  les  cas  dans 
lesquels  il  a été  appliqué  étaient  plus  graves,  en  général,  que 
ceux  dans  lesquels  on  a fait  la  ponction  par  le  rectum.  Quelle 


que  soit  la  voie  que  l’on  adopte,  cette  opération  est  loin  d être 
inofFensive,  mais  elle  a donné  des  succès.  Charles  en  rapporte 
six.  J’ai  même  trouvé  un  cas,  dans  Scliatz,  où  la  femme  a guéri 
après  avoir  subi,  non  seulement  la  ponction  de  rutériis,  mais  en 
outre  celle  de  la  vessie,  ce  ([ui  ne  sera  que  bien  rarement  neces- 
saire. Aussi,  tout  en  reconnaissant  que  cette  opération  ne  peut 
être  indiquée  que  dans  des  cas  tout  à fait  exceptionnels,  quand 
la  vie  de  la  femme  est  en  danger  et  qu’on  ne  réussit  par  aucun 
autre  moyen  à triompher  des  accidents,  je  crois  qu’il  ne  faut  pas 
la  proscrire  d’une  manière  absolue. 

La  ponction  aspiratrice  faite  avec  un  trocart  capillaire  me  parait 
alors  le  meilleur  procédé,  et  la  voie  vaginale  la  voie  la  plus  na- 
turelle. On  a conseillé  avec  raison  de  réduire  aussitôt  après,  de 
peur  que  l’utérus  ne  contracte,  au  niveau  de  la  ponction,  des^ 
adhérences  qui  le  fixeraient  dans  sa  position  vicieuse. 

Je  vous  ai  dit  que  la  rétroûexion  récidive  ordinairement.  Ce- 
pendant, après  l’accouchement  ou  l’avortement,  il  n’est  pas  im- 
possible d’obtenir  une  amélioration  considérable  et  permanente 
au  moyen  du  repos  prolongé.  Si,  plus  tard,  la  femme  redevient 
enceinte,  il  faut  qu’elle  évite  avec  le  plus  grand  soin  les  se- 
cousses, et  toutes  les  causes  de  congestion  utérine.  Il  faut  aussi 
qu’elle  se  soumette  à un  examen  complet  et  à un  traitement 
suivi  si  elle  éprouve,  soit  de  la  constipation,  soit  surtout  de  la 
rétention  d’urine.  Quant  au  pessaire  dont  Barnes  et  d’autres  ont 
préconisé  l’usage  comme  moyen  prophylactique,  jusqu’à  quatre 
ou  cinq  mois  de  grossesse,  on  peut  en  essayer^  mais  il  importe 
d’en  surveiller  attentivement  les  effets,  car,  s’il  peut  rendre  des 
services,  il  peut  aussi,  en  sa  qualité  de  corps  étranger,  irriter 
l’utérus  et  i)rovoquer  l’avortement. 
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QUATRIEME  LEÇON 


DE  L’ÉCLAMPSIE. 

TRAITEMENT  DES  ACCÈS. 


Messieurs, 

Vous  avez  vu  récemment  dans  nos  salles  trois  femmes  albumi- 
nuriques ; deux  ont  occupé  à peu  de  temps  d’intervalle  le  lit 
n**  6,  l’autre  est  au  n°  3. 

La  première  malade  du  n°  6 est  arrivée  à terme  et,  quoique 
primipare  et  infiltrée,  elle  est  accouchée  sans  accidents.  Le  tra- 
vail chez  elle  a été  court,  en  sept  heures  et  demie  il  était  terminé. 
On  l’a  soumise  au  régime  lacté  immédiatement  après  l’accouche- 
ment ; au  bout  de  trois  jours  falbumine,  qui  était  d’abord  en 
grande  quantité  dans  les  urines,  avait  disparu,  et  l’anasarque 
s’était  dissipée.  Aujourd’hui,  cette  femme  est  dans  un  état  très 
satisfaisant  et  son  enfant  également. 

Ce  fait  vous  prouve  que  l’albuminurie  n’entraîne  pas  toujours, 
chez  les  femmes  enceintes,  les  phénomènes  graves  dont  son  nom 
éveille  l’idée.  iMais,  s’il  y a des  cas  heureux,  ils  sont  loin  d’êtrf! 
la  règle.  Le  plus  souvent  on  voit  survenir  des  accidents,  soit  dans 
le  cours  de  la  grossesse,  soit  pendant  le  travail,  soit  même  après 
raccouchement. 


D''  Chantreuil. 
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Aujourd’hui,  je  veux  lixer  votre  attention  sur  le  plus  redouta- 
ble de  ces  accidents,  l’eclampsie. 

La  femme  du  3 nous  en  a fourni  un  exemple.  Au  moment 
de  son  accouchement,  elle  était  depuis  quelque  temps  déjà 
albuminurique  ; depuis  plusieurs  semaines  elle  avait  de  l’ana- 
sarque,  sa  ligure  était  bouffie,  ses  membres  inférieurs  et  supé- 
rieurs infiltrés. 

Elle  entra  en  travail,  d’après  les  renseignements  qui  m’ont  ete 


donnés,  vers  huit  heures  du  matin,  samedi  dernier.  Les  pre- 
mières périodes  paraissent  s’être  passées  sans  accidents  , ver^ 
deux  heures  du  matin , les  membranes  se  rompirent  spontanément^ 
ce  n’est  que  dimanche  matin,  au  moment  où  la  dilatation  de 
l’orifice  était  complète,  que  l’éclampsie  éclata. 

La  première  attaque  a-t-elle  été  précédée  de  prodromes  ? La 
malade  a-t-elle,  comme  il  arrive  quelquefois,  éprouve  de  la  cé- 
phalalgie, de  la  douleur  à fépigastre,  des  troubles  de  la  vue,  des 
vomissements?  Je  ne  suis  pas  en  mesure  de  vous  le  dire.  Quand 
je  fai  vue  pour  la  première  fois,  la  période  où  ces  phénomènes 
auraient  pu  être  observés  était  passée,  la  femme  était  en  convul- 

sions. 

Ces  convulsions,  plusieurs  d’entre  vous  y ont  assiste.  Pour 
ceux  qui  n’en  ont  jamais  vu  je  dirai  que  les  convulsions  des 
femmes  en  couches  ne  diffèrent  en  rien,  comme  appareil  sympto- 
matique, des  convulsions  épileptiques.  L’éclampsie  et  fepilepsie 
sont  distinctes  par  leur  nature,  par  leur  étiologie  ; les  attaques 


qu’elles  proiluisent  sont  identiques. 

D’abord,  avant  les  grandes  convulsions,  on  observe  quelques 
contractions  librillaires  dans  le  visage;  les  paupières  clignotent, 
les  globes  oculaires  roulent  dans  les  orbites,  en  se  portant  sur- 
tout en  haut,  les  ailes  du  nez  sont  tirées  en  dehors,  la  bouche 
est  déviée  d’un  côté.  Cette  déviation  des  lèvres,  cette  inclinaison 
de  la  tète  ont  lieu  le  plus  souvent  vers  la  gauche;  chez  notre 

malade  ce  fut  vers  la  droite. 

Ces  phénomènes  constituent  la  période  d’invasion;  ils  durent 
une  ou  deux  minutes,  quelquefois  davantage,  puis  vient  la  pé- 
riode de  convulsions  toniiiues.  Les  mâchoires  se  rapprochent  brus- 
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quement,  et,  comme  la  langue  est  ordinairement  projetée  hors 
de  la  bouche,  il  arrive  souvent  alors  qu’elle  est  mordue.  Elle 
ne  l’a  pas  été  chez  notre  malade  parce  qu’on  avait  eu  la 
précaution  de  la  refouler  en  dedans  des  arcades  dentaires  au 
moyen  d’une  serviette  placée  entre  les  deux  mâchoires  à peu 
près  comme  un  mors,  et  que  l’on  avait  soin  de  maintenir  tendue. 
A ce  moment,  tous  les  muscles  du  corps  se  raidissent,  le  visage 
prend  une  immobilité  absolue  tout  en  restant  grimaçant,  les 
membres  supérieurs  sont  dans  la  pronation  forcée,  les  doigts  flé- 
chis, le  pouce  caché  dans  la  main. 

Au  bout  de  quelques  secondes  d’immobilité  commence  la  troi- 
sième période,  celle  des  convulsions  cloniques.  La  tête,  le  tronc, 
les  membres,  alternativement  contractés  et  relâchés,  sont  agités 
de  secousses  brusques  et  d’une  faible  amplitude.  La  respiration, 
suspendue  pendant  la  période  précédente,  recommence,  mais  en- 
trecoupée et  convulsive. 

Enfin  ces  mouvements  cessent  et  la  malade  tombe  dans  le  coma . 
Elle  respire  alors  d’une  façon  régulière,  mais  pénible,  et  comme 
si  l’air  lui  manquait. 


Au  bout  d un  temps  variable,  une  nouvelle  attaque  survient^ 
le  plus  souvent  le  coma  n a pas  cessé  pendant  l’intervalle.  C’est 
ce  que  vous  avez  pu  voir  chez  la  femme  dont  je  vous  parle. 

La  première  attaque  eut  lieu  chez  cette  femme  vers  six  heures 
et  demie  du  matin.  Deux  heures  après  environ,  elle  accoucha 


spontanément  d un  enfant  vivant.  La  délivrance,  qui  est  souvent 
pour  les  éclamptiques  l’occasion  d’une  hémorrhagie,  se  lit  chez 
elle  sans  perte  de  sang. 

Pendant  les  deux  heures  qui  s’écoulèrent  depuis  le  début  des 

accidents  jusqu’à  l’accouchement,  il  y eut  huit  attaques,  assez 

régulièrement  espacées  de  quart  d’heure  en  quart  d’heure.  Une 

saignée  de  GOO  grammes,  pratiquée  vers  sept  heures  moins  le 

quart,  ne  paraît  pas  avoir  exercé  sur  leur  retour  d’influence  no- 
table. 

Apres  l’accouchement  au  contraire,  les  attaques  s’éloignèrent 
manitestement.  La  neuvième  n eut  lieu  qu’une  heure  après.  J’es- 
perai  que  peut-être  elle  serait  la  dernière  ; je  iis  préparer  un  la- 
vement avec  I grammes  d’hydrate  de  chloral,  mais  je  crus  pou- 
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voir  surseoir  à son  administration.  Une  lieure  après,  nouvelle 
attaipie  ; les  accidents,  pour  être  plus  rares,  n’étaient  donc  pas 
enrayés;  il  était  indispensable  d’agir,  je  lis  donner  le  lavement. 

Pendant  trois  heures,  la  malade  resta  sous  rinlluence  du  chlo- 
ral;  elle  dormit  paisiblement  et  n’eut  aucune  attaque.  Au  bout 
de  ce  temps,  l’action  du  médicament  se  trouvant  épuisée,  les 
acciuents  reparurent. 

En  faisant  sa  visite  du  soir,  M.  Martel,  chef  de  clinique,  ht 
administrer  vers  six  heures  un  nouveau  lavement  au  chloral. 
Ce  lavement,  contenant  4 grammes  de  substance  active,  suspendit 
encore  les  convulsions  pendant  trois  heures. 

A onze  heures,  on  administra  de  nouveau  2 grammes.  Dans 
l’espace  de  quelques  minutes,  avant  que  le  chloral  put  être  ab- 
sorbé, il  survint  coup  sur  coup  deux  attaques;  ce  lurent  les  der- 
nières. Aujourd’hui,  jeudi,  la  femme  est  à peu  près  complètement 
sortie  du  coma  et,  quoiqu’elle  soit  encore  inültrée,  vous  avez  pu 
voir  que  son  état  est  très  satisfaisant. 

Ce  fait  me  parait  porter  avec  lui  un  enseignement  très  net.  Je 
ne  parle  pas  de  l’induence  bien  connue  de  1 accouchement  qui, 
ci^  a éloigné  les  crises,  et  qui  souvent  les  lait  cesser  tout  à fait. 
Terminer  l’accouchement  dès  que  1 état  d.u  col  le  permet  est, 
dans  l’éclampsie  comme  dans  l’insertion  vicieuse,  une  indication 
toujours  impérieuse.  L’intérêt  particulier  de  celte  observation 
n’est  pas  là  ; il  est  dans  l’influence,  incontestable  selon  moi,  du 
c hioral.  A deux  reprises  nous  avons  vu  ce  médicament  enrayer 
les  attacj^Lies.  Dès  qu’il  était  absorbé  les  accidents  cessaient , pen- 
dant trois  heures  on  ne  les  voyait  pas  reparaître,  puis,  quand 
l’action  du  chloral  était  épuisée,  ils  reprenaient  leur  cours  comme 
auparavant. 

Un  eüèt  aussi  net  ne  saurait  être  attribué  à une  banale  coïn- 
cidence. (Juanl  à la  saignée,  elle  na  véritablement  pas  eu  chez 
celte  femme  d’efficacité  visible,  et  je  ne  crois  pas  qu’on  puisse  lui 
attribuer  une  part  dans  la  guérison  de  la  malade. 

Oueb[ue  probant  pourtant  <j[ue  soit  ce  fait,  il  ne  pourrait  suf- 
liie,  à lui  seul,  à démontrer  les  avantages  du  chloral  dans  le  trai- 
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tcinciit  de  rcclciiïipsic . iMuis  il  n est  pes  seul , j en 
et  d’autres  accoucheurs  en  ont  vu  comme  moi. 


ai  vu  d’autres 


Il  y a quelques  années,  je  lus  appelé  a \ ersailles  auprès 
d’une  dame  éclamptique  soi!?née  [»ar  MM.  Pénard,  Liébault  et 
Niderkorn.  C’était  une  primipare,  albuminurique,  prise  d acci- 
dents convulsifs  à sept  mois  et  demi  de  grossesse.  Le  cas  était 
des  plus  graves  ; quand  j’arrivai  il  y avait  eu  déjà  un  grand  nom- 
bre d’attaques  d’une  violence  extrême.  Ün  1 avait  saignée  large- 
ment, sans  même  modérer  les  accidents.  On  lui  avait  appli- 
qué des  sangsues  derrière  les  oreilles,  la  Iréquence  des  attatiues 
n’avait  pas  diminué. 

En  procédant  à l’examen  de  cette  dame,  je  trouvai  l’orilice 
utérin  suffisamment  dilaté.  J’avais  donc  une  ressource  qui  avait 
manqué  jusque-là,  celle  de  terminer  l’accoucbement;  je  rompis 
les  membranes  et,  avec  le  forceps,  je  retirai  un  enfant  déjà  mort 
depuis  plusieurs  heures.  Contrairement  à ce  que  vous  verrez  le 
plus  souvent, les  attaques  continuèrent  après  raccoucbemeiit  aussi 
fortes  et  aussi  fréquentes  qu’auparavant. 

Je  vous  l’avouerai,  en  présence  de  ces  accidents  opiniâtres  qui 
avaient  résistéà  la  saignée,  aux  sangsues,  et  même  à l’accoucbe- 
ment,  je  me  crus  désarmé.  Je  songeai  pourtant  au  cbloral,  qui 
n’avait  pas  encore  à ce  moment  la  notoriété  qu’il  a aujourd’hui. 
J’administrai  un  lavement  avec  5 grammes  de  cbloral  ; dix  mi- 
nutes après  les  attaques  cessèrent  brusquement.  Elles  ne  reparu- 
rent plus. 

Le  lendemain  matin,  c’est-à-dire  huit  heures  après  ce  lavement, 
j’en  administrai  un  second  avec  d grammes  du  médicament  ; il  me 
paraissait  indiqué  par  l’agitation  qu’éprouvait  la  malade  en  dor- 
mant. L’état  de  somnolence  se  prolongea  chez  elle  pendant 
vingt-quatre  heures,  mais  il  ne  fut  troublé  par  aucune  convulsion. 

La  malade  eut  ensuite  divers  accidents  inllammatoircs  pour 
lesquels  nous  fîmes  appel  aux  conseils  de  M.  le  professeur  Po- 
tain.  Elle  finit  néanmoins  par  guérir  et  elle  se  porte  très  bien  au- 
jourd’hui. 

J’ai  obtenu  un  succès  non  moins  rapide  il  y a six  mois  chez 
unedame  de  la  rue  Magnan,  que  j’ai  soignéeavec  M.  le  D'"  Finot. 
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Cette  malade,  qui  était  albuminurique,  avait  eu  à plusieurs  re- 
prises, dans  le  cours  de  sa  grossesse,  des  pertes  de  sang  sur  les- 
quelles j’aurai  à revenir.  Elle  eut  encore  une  hémorrhagie 
considérable  après  la  délivrance.  Après  nous  être  rendus  maîtres 
de  cet  accident,  nous  partions  quand  on  nous  rappela  en  nous 
disant  que raccouchée  se  trouvait  mal.  Nous  retournâmes  aussitôt 
vers  elle  pensant  qu’elle  avait  une  syncope:  elle  était  prise  d’é- 
clampsie. 

Remarquez,  Messieurs,  que  sans  avoir  été  saignée  avec  la  lan- 
cette, cette  femme  avait,  par  le  fait  des  hémorrhagies  dont  je 
vous  ai  parlé,  subi  de  copieuses  déplétions  sanguines  ; elle  n’en 
fut  pas  moins  prise  d’éclampsie. 

A la  première  attaque,  d’autres  succédèrent.  J’envoyai  cher- 
cher un  lavement  avec  4 grammes  de  chloral*  après  l’avoir  pris» 
la  malade  n’eut  plus  une  seule  attaque;  elle  se  rétablit. 


La  deuxième  malade  du  n®  h nous  a présenté  un  cas  analogue. 
Cette  femme,  quoique  rachitique,  paraissait  devoir  accoucher 


spontanément  ; déjà  la  tète  avait  franchi  le  rétrécissement  et  était 
descendue  dans  l’excavation,  quandéclata  une  attaque  d’éclarnp- 
sie.  C’était  une  indication  formelle  de  vider  rutérus  le  plus  tôt 
possible.  M.  Martel,  chef  de  clinique,  appliqua  le  forceps  et  put 
extraire  l’enfant  sans  difficulté.  Cet  enfant  n’était  d’ailleurs  pas 
très  volumineux;  il  ne  pesait  que  2,700  grammes.  Aussitôt  après 


la  délivrance,  qui  se  lit  sans  incident  notable,  une  deuxième 
attaque  survint.  On  donna  4 grammes  de  chloral  dans  un 
quart  do  lavement  ; bientôt  la  femme  s’endormit  ; l’éclampsie 
n’a  pas  reparu. 

Cette  malade  avait,  à la  suite  do  sa  première  attaque,  beau- 
coup d’albumine  dans  l’urine  ; on  l’a  soumise  au  régime  lacté. 
L’albumine  a rapidement  diminué:  au  bout  de  quelques  jours 
elle  avait  complètement  disparu. 

Quant  à l’enfant,  il  est  né  vivant,  mais  il  avait  souffert.  11 
avait  avalé  des  mucosités;  peut-être  avait-il  eu  lui-mème  des 
convulsions,  car  il  avait  les  membres  rigides.  11  a succombé 
quelques  jours  après  sa  naissance. 
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J’ai  vu,  aux  Ternes,  avec  M.  le  une  dame  prise  d'é- 

clampsie vers  le  cinquième  mois  de  sa  grossesse.  Je  lui  lis  donner 
im  lavement  avec  6 grammes  de  chloral,  suivi  d’une  potion  avec 
4 grammes  du  même  médicament.  Les  attaques  furent  eiirayees, 
mais  la  malade  présenta  encore  pendant  plusieurs  jours  un  cer- 
tain degré  d’agitation.  Le  chloral  fut  continué  chez  elle,  à doses 
moindres,  pendant  quatre  jours.  L eclampsie  n’a  pas  reparu, 
la  grossesse  a poursuivi  son  cours  et  s’est  terminée,  sans  acci- 
dent, par  la  naissance  à terme  d’un  enfant  vivant. 

Je  conviens  que  la  plupart  de  ces  cas  ne  sont  pas  des  plus 
o-raves,  ce  sont  des  faits  d’éclampsie  après raccouchement,  ou  du 
moins,’ si  les  accidents  ont  débuté  avant,  le  chloral  n’a  été  le  plus 
souvent  administré  qu’après,  c’est-à-dire  à une  époque  où  les 
chances  de  guérison  étaient  déjà  plus  grandes.  Mais  ces  faits 
montrent  au  moins  une  influence  évidente  exercée  par  le  rnédica^ 
ment.  D’autres  observations  prouvent  que  ce  n’est  pas  seulement 
après  l’accouchement  que  le  chloral  produit  de  tels  résultats. 

M.  le  Ghouppe  (1),  ancien  interne  des  hôpitaux,  a publié 
36  cas  d’éclampsie  traitée  par  le  chloral,  dont  plusieurs  observés 
par  lui-même  à la  Charité,  dans  le  service  de  M.  Bourdon.  Sur 
ces  36  cas,  il  y en  a 16  où  le  chloral  a été  associé  à d’autres  mé- 
dications, et  8 où  il  n’a  été  donné  qu’après  l’accouchement;  ces 
24  cas  sont  analogues  à ceux  que  je  vous  ai  rapportés.  Dans  les 
douze  autres,  le  chloral  a agi  seul,  il  a eu  à lutter  contre  l’éclamp- 
sie pendant  le  travail  et  souvent  dès  le  début  du  travail.  Or,  sur 
ces  douze  cas,  il  y a douze  guérisons.  Quelle  que  puisse  être  la 
part  à faire  aux  coïncidences  fortuites,  cela  démontre  que  le 
chloral  est  un  médicament  puissant,  capable  de  rendre  il  émi- 
nents services  dans  le  traitement  des  convulsions  puerpérales. 

Les  inhalations  de  chloroforme,  renouvelées  toutes  les  fois 
qu’on  voit  poindre  une  attaque,  ont  donné  des  résultats  ana- 
logues, à la  condition  d’ètre  administrées  à dose  aussi  élevée  que 
pour  obtenir  l’anesthésie  chirurgicale  ; mais  si  vous  réfléchissez 
qu’il  faut  maintenir  la  femme  aussi  longtemps  sous  leur  in  - 

(1)  Chouppe.  A.un.  de  Gynécologie,  t.  I,  p.  33  et  soi v. 
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tluence  que  sous  celle  du  cliloral,  vous  comprendrez  quelles  difü- 
cultes  présente  l’iisaG^e  de  cette  médication  (1). 

La  morphine  jouit  d’un  assez  grand  crédit  à l’étranger.  Les 
accoucheurs  français  n’y  ont  généralement  pas  recours,  dans  la 
crainte  d’augmenter  les  congestions  des  viscères,  et  notamment 

des  centres  nerveux,  auxquelles  paraissent  liées  les  attaques 
convulsives. 


La  saignée,  au  contraire,  que  M.  le  professeur  Depaul, 
M.  le  professeur  Peter,  Spiegelberg  et  d’autres  considèrent 
comme  le  meilleur  moyen  de  lutter  contre  l’éclampsie,  a pour 
effet  de  diminuer  les  congestions.  On  a fait  aussi  valoir  en  sa 
faveur  l’avantage  de  soustraire  une  certaine  quantité  des  élé- 
ments excrémentitiels  qui  vicient  le  sang.  La  diminution  des 
congestions  n est  que  temporaire , car  vous  savez  qu’après 
une  hémorrhagie  le  sang  puise  dans  les  tissus  une  quan- 
tité d eau  qui  ramène  promptement  la  tension  vasculaire  à 
ce  qu  elle  était  auparavant.  Aussi  est-on  souvent  amené  à réi- 
térer plusieurs  fois  la  saignée,  ce  qui  débilite  extrêmement  la 
femme  et  la  laisse,  si  elle  échappe  à l’éclampsie,  plus  exposée 
aux  accidents  puerpéraux  que  celle  dont  le  sang  a gardé  sa  ri- 
chesse normale.  Mon  collègue  M.  le  D‘'  Charpentier  (2)  a ras- 
semblé dans  sa  thèse  d’agrégation  des  statistiques  de  diverses 
provenances  relative, s au  traitement  de  l’éclampsie.  Dans  la  plu- 
part, les  résultats  de  la  saignée  sont  moins  heureux  que  ceux  du 
traitement  par  les  anesthésiques.  Je  crois  néanmoins  qu’il  faut 
y avoir  recours  dans  les  cas  où  il  est  indispensable  d’agir  très 
vite,  ou  lorsque  les  anesthésiques  ont  échoué. 


A côté  de  la  saignée,  je  placerai  deux  méthodes  de  traitement 
également  spoliatrices. 


(1)  Spire.  Des  inhalations  de  chloroforme  à hanre  dose  dans  les  attaques 
d'éclampsie  puerpérale.  Th.  de  Paris,  1871. 

(2)  Charpentier.  De  V influence  des  divers  traitements  sur  les  accès  éclampli' 
qncs.  'l'h.  d’ag-régalion,  1872. 
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L’une  est  connue  en  Allemagne  sous  le  nom  de  méthode  de 
Jacquet  (1).  Elle  consiste  à envelopper  la  malade  d’un  drap 
mouillé  et  d’une  couverture  de  laine,  de  façon  à provo({uer  une 
sudation  abondants.  Jacipiet  déclare  avoir  obtenu,  chez  huit 
malades,  des  résultats  très  satisfaisants.  L’autre  consiste  à ad- 
ministrer des  infusions  de  jaborandi  ou  des  injections  sous-cu- 
tanées de  chlorhydrate  ou  de  nitrate  de  pilocarpine. 

11  se  fait  depuis  quelque  temps  un  certain  bruit  autour  du  jabo- 
randi et  de  ses  dérivés;  sans  parler  des  services  que  ces  médica- 
ments peuvent  rendre  en  dehors  des  cas  obstétricaux,  comme  l’a 
démontré  M.  le  professeur  Gubler  (2),  on  les  a recommandéspour 
combattre  l’éclampsie  et  pour  provoquer  l’accouchement  pré- 
maturé. Malheureusement,  les  observations  d’éclamptiques  gué- 
ries à la  suite  de  cette  médication  sont  non  seulement  peu  nom- 
breuses, mais  peu  démonstratives.  Fehling  en  a publié  deux 
dans  lesquelles  les  attaques  ont  cessé,  il  est  vrai,  après  l’inges- 
tion d’infusion  de  jaborandi,  mais  ce  médicament  n’a  été  admi- 
nistré qu’après  l'accouchement,  et  les  malades  avaient  été,  pen- 
dant le  travail,  soumises  aux  traitements  les  plus  variés.  Bidder 
a publié  deux  autres  cas,  dans  lesquels  l’injection  sous-cutanée 
du  chlorhydrate  de  pilocarpine  a,  dit-il,  diminué  l’intensité  des 
attaques.  Ce  qui  est  certain,  c’est  qu’elle  n’en  a pas  diminué  la 
fréquence,  et  que  l’auteur  a fini  par  recourir  au  chloral,  qui  les 
a fait  cesser  aussitôt.  Sænger  employa,  après  la  pilocarpine,  le 
chloroforme,  le  chloral  et  la  morphine,  et  c’est  seulement  alors 
que  les  attaques  s’arrêtèrent. 11  n’y  a que  l’on  des  deux  cas  publiés 
par  Prochownickoù  la  pilocarpine  ait  été  employée  seule  ; c’était 
une  éclampsie  d’intensité  moyenne,  qui  avait  débuté  pendant 
le  travail  chez  une  primipare  (3). 

Je  crois  d’après  cela  qu’il  est  au  moins  permis  d’attendre  de 

(1)  Jacquot.  Bcrl.  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.,  I,  p.  100,  cité  par  Schrœder,  trad. 
Charpentier,  037. 

(2)  Gubler.  Remarque  sur  une  note  du  D>-  Continbo...,  Journal  de  thérapeu- 
tique, t.  Br(i874),  p.  103.  Voir  aussi  Albert  Robin,  Etudes  physiologiques 

tlié)'npeuliqae}^  sur  la  jaljorandi^  \\\vvc\(^  t.  p.  881. 

(3)  Les  sept  cas  mentionnés  ici  ont  paru  dans  le  Cciitralblatt  f.  Gvn.  1878 

n^s  0,  12,  15  et  20.  J ; 
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nouvelles  preuves  pour  accorder  au  jaborandi  et  à ses  dérivés 
le  même  degré  de  confiance  qu’au  chloral.  Du  reste,  comme 
leur  mode  d’action  serait  tout  autre,  rien  n’empôclierait  d’em- 
ployer simultanément  les  deux  médications. 

A côté  de  ces  moyens,  il  y en  a un  autre  que  vous  ne  devez 
jamais  oublier  et  sur  lequel  tous  les  accoucheurs  sont  d’accord, 
c’est  de  vider  Tutérus  le  plus  tôt  possible.  Je  vous  ai  déjà  rappelé 
que  l’accoucliement  diminue  ordinairement  la  gravité  deféclamp- 
sie  et  que  souvent  même  il  suffit  à faire  cesser  les  attaques.  Par 
conséquent,  dès  que  l’orifice  sera  dilaté  ou  dilatable,  extrayez  le 
fœtus  avec  le  forceps  ou  par  la  version,  suivant  les  cas.  Si  l’état 
de  l’oritice  ne  permet  pas  de  délivrer  la  femme  et  que  l’enfant 
se  présente  par  la  tête,  rompez  la  poche  des  eaux  ; non  seule- 
ment vous  hâterez  ainsi  la  dilatation,  mais  en  diminuant  le 
volume  de  l’utérus,  vous  diminuerez  la  gêne  circulatoire  et  no- 
tamment la  congestion  rénale, 


CINQUIÈME  LEÇON 


DE  L’ÉCLAMPSIE. 

{Suite), 


TRAITEMENT  PROPHYLACTIQUE. 


Messieurs, 

Je  n’en  ai  pas  fini  avec  le  traitement  de  l’éclampsie  ; il  me  reste 
à aborder  un  point  non  moins  important,  plus  important  peut- 
être,  le  traitement  préventif. 

L’éclampsie^  vous  le  savez,  est  liée  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas  à l’existence  préalable  de  l’albuminurie.  En  traitant 
ralbuminurie  on  a des  chances  très  sérieuses  de  prévenir 
l’éclampsie. 

Ce  traitement  préventif  est  une  conquête  récente.  C’est  mon 
savant  maitre  M.  Tarnier  qui  l’a,  le  premier,  essayé  avec  succès  et 
préconisé  pour  combattre  l’albuminurie  des  femmes  enceintes  ( I ) . 
IL  consiste  à soumettre  la  femme,  dans  les  urines  de  laquelle  on  a 
constaté  de  l’albuminurie,  au  régime  lacté,  au  régime  lacté 
exclusif.  Une  faut  pas,  commeje  l’ai  vu  faire,  donner  àla  malade 
des  côtelettes  et  du  lait,  ni  même  du  pain  et  du  lait.  IL  faut  que 

(1)  Tarnier.  De  l'efficacité  du  régime  lacté  da?is  l'albuminurie  des  femmes 
enceintes  et  de  son  indication  comme  traitement  préventif  de  l'éclampsie.  Pro- 
grès médical,  187.o,  p.  734. 
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le  lait,  donné  à discrétion,  soit  son  unique  aliment  et  son  unique 
boisson  pendant  quinze  jours,  un  mois,  six  mois  s’il  le  faut,  en 
un  mot  tant  que  l’albumine  n’a  pas  disparu  absolument,  et  en- 
core une  dizaine  de  jours  après.  Les  femmes  arrivent  ainsi  à en 
boire  trois,  quatre  et  même  cinq  litres  par  jour. 

J’en  ai  vu  une,  il  y a trois  mois,  qui  en  buvait  quatre  litres  et 
demi.  C’était  une  Américaine  qui  demeurait  avenue  du  bois  de 
Boulogne.  Quoiqu’elle  fût  parvenue  au  milieu  du  huitième  mois 
de  sa  grossesse  elle  avait  cru  pouvoir  voyager  ; en  visitant  la  chute 
du  Rhin,  à Schaffhausen,  elle  prit  froid  et  s’enrhuma.  Elle  revint 
alors  à Paris  et  me  fit  prier  d’aller  la  voir.  Je  lui  trouvai  la  face 
bouffie,  les  jambes  infiltrées;  j’analysai  ses  urines,  elles  con- 
tenaient une  quantité  énorme  d’albumine.  Je  prescrivis  aus- 
sitôt le  régime  lacté  et,  comme  ce  régime  sévère  lui  répugnait, 
j’eus  recours  à l’autorité  de  M.  Tarnier  que  je  fis  appeler  en 
consultation.  Elle  résista  beaucoup,  mais  enfin  elle  céda,  et  dès 
lors  elle  observa  avec  la  plus  exacte  fidélité  les  prescriptions  qui 
lui  étaient  faites. 

Au  bout  de  six  jours,  il  n’y  avait  plus  d’albumine  dans  les 
urines  ; quelques  jours  après  nous  en  vîmes  reparaître,  mais  en 
petite  quantité.  La  malade  suivit  son  régime  pendant  trois  se- 
maines. Au  bout  de  ce  temps,  ses  membranes  se  rompirent  spon- 
tanément et  elle  accoucha  sans  avoir  la  moindre  attaque  éclamp- 
tique. Son  enfant  était  petit,  mais,  grâce  aux  soins  d’une 
excellente  nourrice,  il  a pu  s’élever. 

Quelque  temps  après,  je  prescrivis  également  le  régime  lacté 
à une  dame  fortement  albuminurique,  la  femme  d’un  de  nos  con- 
frères. L’albumine  disparut  complètement  en  quinzejours  et  cette 
dame  arriva  â terme,  sans  éclampsie.  Son  enfant  était  mort,  mais 
par  suite  d’apoplexies  répétées  et  de  dégénérescence  graisseuse 
du  placenta.  Ces  lésions,  sur  lesquelles  je  reviendrai  dans  notre 
prochaine  conférence,  ne  résultaient  assurément  pas  du  régime 
lacté.  J’ajoute  que  cette  dame  a déjà  eu  plusieurs  grossesses 
et  que  jusqu’alors  elle  était  toujours  accouchée,  avant  terme, 
d’enfants  morts  dans  l’utérus  ; ('.lie  n’a  jamais  (ui  d’éclampsie. 
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Tout  récemment  j’ai  donné  des  soins,  avec  M.  le  D'  O.  Larcher 
et  M.  le  D‘’  Nicolle,’ à une  dame  de  Passy,  chez  la(iuellc  s eUüt 
déclaré,  au  septième  mois  de  la  grossesse,  une  anasarciuc  généra- 
lisée. Les  jambes,  les  cuisses,  le  ventre,  étaient  le  siège  d un 
œdème  très  prononcé  ; raccumulation  de  sérosité  dans  1 épaisseur 
des  parois  abdominales  avait  même  déterminé  la  lorrnation  d une 
sorte  de  bourrelet  au-dessus  des  pubis.  La  lace  était  bouffie;  les 
deux  poumons  étaient  envahis  dans  une  grande  étendue  par 
l’œdème,  qui  déterminait  des  accès  de  dyspnée  tels  que,  dans  la 
nuit  qui  précéda  notre  visite,  c’est-à-dire  cinq  jours  après  le  début 
des  accidents,  la  famille  crut  que  la  malade  allait  étoufler.  A 
l’auscultation  on  percevait  des  râles  sous-crépitants.  L’urine  con- 


tenait une  grande  quantité  d’albumine. 

Nous  convînmes  que,  si  les  accès  de  suftocation  reparaissaient 
avec  le  caractère  inquiétant  qu’ils  avaient  eu  pendant  la  dernière 


nuit,  on  pratiquerait  une  saignée;  nous  limes  même  préparer  la 
lancette.  En  attendant  nous  prescrivîmes  25  grammes  d’eau-de- 
vie  allemande,  qui  amènôrent  des  selles  C(>pieuses  et  répétées. 
Chose  remarquable , sous  1 influence  d(*.  cette  purgation  éner- 


gique. la  malade  n’eut  aucune  contraction  utérine,  et  ne  ressen- 
jit  aucune  douleur  analogue  à celle  de  raccouchement. 

Le  même  jour  nous  instituâmes  le  régime  lacté  exclusif;  la 
malade  s’y  soumit  avec  beaucoup  de  docilité,  et  arriva  à prendre 
cinq  litres  de  lait  par  jour, 

Les  accidents  diminuèrent  rapidement.  Au  bout  de  quelques 


jours  la  dyspnée,  les  phénomènes  stéthoscopiques,  l’anasarque 
avaient  disparu  d’une  façon  complète.  L’albumine,  dont  la  quan- 
tité avait  augmenté  considérablement  sous  l’influence  du  purga- 
tif, disparut  aussi  progressivement.  Au  bout  de  trois  semaines 
on  n’en  trouva  plus  aucune  trace  dans  l’urine. 

Quatre  jours  auparavant,  la  malade  avait  cessé  de  sentir  re- 
muer son  enfant;  quatre  autres  jours  plus  tard,  c’est-à-dire  un 
mois  après  le  début  des  accidents,  et  vers  sept  mois  et  demi  de 
grossesse,  elle  accoucha  spontanément  et  sans  éclampsie  d’un 
enfant,  mort  depuis  plusieurs  jours.  Le  placenta  présentait  les 
mêmes  lésions  que  dans  le  cas  que  je  vous  ai  précédemment  rap- 
porté. 
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Lia  mort  du  lœtus  pourrait  dans  ce  cas  être  invoquée  comme 
la  cause  de  la  disparition  de  l’albuminurie  ; je  ferai  cependant 
observer  que,  lorsqu’elle  est  arrivée,  l’urine  contenait  déjà  beau- 
coup moins  d albumine,  et  les  pliciioinônes  d’anasarque  et  de 
suüocation  avaient  déjà  cessé  complètement. 

Chez  d autres  malades,  l’albumine  a seulement  diminué  de 
quantité  sous  1 influence  du  régime  lacté;  néanmoins  ces  ma- 
lades ont  accouché  elles  aussi  sans  éclampsie. 

La  dame  de  Versailles,  dont  je  vous  ai  parlé  dans  notre  précé- 
dent entretien,  est  redevenue  enceinte;  au  septième  mois  de  sa 
nouvelle  grossesse,  on  a constaté  dans  son  urine  la  présence 
d’une  grande  quantité  d’albumine.  Je  l’ai  soumise  au  régime 
lacté  exclusif;  sans  cesser  tout  à fait,  l’albuminurie  a considéra- 
blement diminué.  Cette  dame,  quia  sa  précédente  grossesse  avait 
éprouvé  des  accidents  si  graves,  est  accouchée  cette  fois  à terme, 
spontanément  et  sans  accident,  d’un  enfant  qui  se  porte  bien. 
Peu  après  raccoucliement  l’albumine  a disparu. 

J’ai  observé  récemment,  avec  mon  excellent  ami  M.  le 
D’’  Berger,  une  dame  chez  laquelle  l’albuminurie  parait  liée  à 
des  lésions  persistantes  des  reins.  Ces  lésions,  néanmoins,  ont 
pris  naissance  pendant  la  gestation,  car  l’urine,  examinée  au 
quatrième  mois,  ne  contenait  rien  d’anormal.  A sept  mois  et 
demi,  au  contraire,  elle  se  prenait  en  masse  par  la  chaleur  ; en 
même  temps,  il  y avait  de  la  fièvre  et  des  douleurs  dans  le  flanc 
et  les  lombes.  On  institua  un  régime  principalement  lacté;  la 
fièvre  et  les  douleurs  cessèrent,  l’albumine  diminua  de  quantité. 
An  bout  de  (luatre  jours,  on  soumit  la  malade  au  régime  lacté 
exclusif;  quatre  autres  jours  plus  tard  la  dose  d’albumine  était 
tombée  à 0 gr.  75  par  vingt-quatre  heures  ; elle  se  maintint 
à ce  niveau  pendant  tout  le  reste  de  la  grossesse.  Il  n’y  eut  aucun 
œdème,  si  ce  n’est  une  légère  bouffissure  de  la  face  ; il  n’y  eut 
non  plus  aucun  trouble  nerveux  ; par  précaution,  on  fit  prendre 
à la  malade  de  2 à 4 grammes  par  jour  de  bromure  de  potassium. 
L'accouchement  se  fit  à terme  ; il  fut  lent  et  pénible.  L'enfant 
était  en  occipito-iliaque  droite  postérieure;  après  une  période  de 
dilatation  très  longue,  voyant  (|ue  focciput  restait  en  arrière,  je 


47  — 


me  décidai  à intervenir.  J’appli([nai  le  nouveau  torceps  de 
M.  Tarnier,  au  moyen  duquel  je  fis  avec  un  succès  complet  la 
rotation  de  la  tête  et  l’extraction  de  l’enfant.  Le  travail  avait 
duré  plus  de  quarante  heures  ; il  n’y  eut  aucun  phénomène 
d’éclampsie.  Les  suites  de  couches  furent  normales  ; la  mère  al- 
laita son  enfant  qui  se  développa  très  rapidement. 

Huit  jours  après  son  accouchement  cette  dame  reprit  le  régime 
ordinaire;  ralbumine  remonta  rapidement,  et  à la  fin  du  mois 
elle  oscillait  entre  5 gr.  90  et  9 gr.  90  par  vingt-quatre  heures. 
En  même  temps,  la  malade  devint  pâle  et  anémique  et  perdit  du 
sang  à plusieurs  reprises.  M.  le  professeur  Hayem,  qui  l’a  vue 
ces  jours-ci,  l’a  remise  à un  régime  exclusivement  lacté  et  fé- 
culent; il  lui  a prescrit  en  même  temps  du  tannin.  De  mon  côté, 
j’ai  instamment  recommandé  de  donner  une  nourrice  à l’enfant. 

Ce  fait  vous  montre  une  amélioration  notable  coïncidant  avec 
l’emploi  du  régime  lacté  et  une  rechute  coïncidant  avec  le  retour 
au  régime  ordinaire.  Il  n’y  a pas  eu  d’éclampsie,  malgré  la  lon- 
gueur et  la  difficulté  du  travail  qui  sont  des  causes  prédispo- 
santes. 

J’ai  donné  des  soins,  avec  M.  le  D""  Cadet  de  Gassicourt  et 
M.  le  Tarnier,  à une  dame  de  Neuilly,  enceinte  d’environ 
sept  mois  et  atteinte  d’albuminurie.  C’était  sa  seconde  gros- 
sesse; pendant  la  première,  que  nous  n’avons  pas  observée,  elle 
avait  eu,  au  sixième  mois,  de  l’albumine  dans  l’urine  et  de 
l’œdème.  On  ne  l’avait  pas  soumise  au  régime  lacté;  au  septième 
mois  elle  avait  éprouvé  une  très  légère  perte  de  sang  et  de  mucus 
sanguinolent;  elle  était  accouchée  à huit  mois,  spontanément  et 
sans  éclampsie,  d’un  enfant  mort  et  macéré.  Le  placenta  pré- 
sentait, comme  chez  la  femme  de  notre  confrère,  des  foyers 
d’apoplexie  et  de  dégénérescence  graisseuse. 

A la  seconde  grossesse,  l’albuminurie  fut  constatée  au  sep- 
tième mois.  Nous  conseillâmes  à la  malade  l’usage  exclusif  du 
lait,  dont  elle  but  quatre  litres  par  jour;  la  quantité  d’albumine 
diminua  notablement  pendant  cinq  ou  six  jours,  puis  resta  sta- 
tionnaire jusqu’à  l’accouchement,  qui  eut  lieu  deux  mois  plus 
tard. 
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Pemlant  ces  lieux  mois,  cette  lUime  eut,  comme  la  liremière 
fois,  ,1e  l’iclèinc.  et  ,1c  plus,  de  la  céphalalgie  et  des  troubles  de 
la  vision  passagers,  mais  très  mar,[ués  et  de  plus  en  plus  fré- 
quents, lille  n’éprouva  aucun  trouble  du  côté  des  fonctions  di- 
gestives. 


Le  travail  lut  très  lent,  il  ne  dura  pas  moins  de  02  heures,  et 
je  dus  pour  le  terminer  faire  une  application  de  forceps.  11  n’v 
eut  pas  d’éclampsie;  j’obtins  un  enfant  bien  portant,  qui  pesait 
2,530  grammes;  le  placenta  ne  contenait  aucun  foyer  apoplec- 
tique. Huit  jours  après  raccoucliement,  l’albumine  avait  totale- 
ment disparu  de  l’urine  : la  malade  guérit  après  avoir  eu  des 
accidents  de  métropéritonite. 


Sans  doute,  ily  a des  albuminuriques  qui  n’oni  pas  d’éclamp-' 
sie,  bien  qu’on  ne  les  ait  pas  soumises  au  régime  lacté;  cette 
môme  dame,  à sa  précédente  grossesse,  et  la  première  de  nos 
deux  malades  du  n°  6 en  sont  des  exemples.  Mais  à la  suite  du 
traitement  par  le  lait  cela  est  beaucoup  plus  fréquent.  M.  Tar- 
nier  me  disait  (jue  sur  une  vingtaine  de  malades  auxquelles  il 
a lait  suivre  ce  traitement,  pas  une  n’a  eu  d’éclampsie. 

Sans  vous  promettre  un  succès  toujours  aussi  constant,  je  vous 
recommande,  Alessieurs,  de  ne  jamais  négliger  de  prescrire  le 
régime  lacté  aux  femmes  enceintes  albuminuriques  que  vous  au- 
rez à soigner.  .Je  suis  môme  tellement  convaincu  qu’il  y a là  un 
grand  service  à rendre  à vos  clientes  que  je  vous  conseille  d’aller 
en  quelque  sorte  au-devant  de  cette  indication,  de  ne  pas  atten- 
dre qu’elle  s’impose  à vous  par  les  phénomènes  d’anasarque  qui 
décèlent  en  général  ralbuminurie,  et  de  rechercher,  au  con- 
traire, cette  altération  en  examinant  do  temps  en  temps  les 
urines  pendant  le  cours  de  la  grossesse. 

L’utilité  du  régime  lacté  n’a  rien  qu’on  ne  puisse  comprendre 
aisément.  Le  lait,  me  disait  il  y a peu  de  jours  M.  le  profes- 
seur Potain,  est  à la  fois  un  aliment  et  un  diurétique.  Il  l’em- 
porte sur  les  diurétiques  inscrits  au  Codex  en  ce  (pdil  ne  conges- 
tionne pas  le  rein;  il  traverse  rorganisrne  sans  en  irriter  aucune 
partie.  Par  là  aussi  il  est  supérieur  aux  autres  aliments,  qu 
sont  tous  plus  ou  moins  irritants.  C’est  pour  cela,  qu’en  près- 
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Clivant  le  régime  lacté,  il  faut,  à l’exemple  deM.Tarnier,  exiger 
formellement  qu’il  soit  exclusif.  Dès  qu’on  ajoute  au  lait  d’autres 
aliments,  qn  risque  de  perdre  le  bénélice  de  cette  médication. 
C’est  ce  qui  est  arrivé  par  exemple  au  D'’  Charles  (1),  de  Liège, 
dans  un  cas  dont  il  a publié  l’observation  sous  le  titre  d’ « In- 
succès du  régime  lacté  ».  Le  régime  lacté  n’a  été  exclusif,  chez 
sa  malade,  que  pendant  les  deux  jours  qui  ont  précédé  l’éclamp- 
sie ; un  pareil  fait  ne  prouve  rien  contre  cette  méthode  de  trai- 
tement. 

Le  régime  lacté  est-il  sans  inconvénients?  Non,  mais  ces  in- 
convénients sont  tellement  légers  qu’en  présence  d’une  mala- 
die aussi  grave  ils  ne  méritent  pas  qu’on  s’y  arrête. 

Il  y a des  femmes  qui  supportent  difficilement  le  régime  lacté. 
Il  est  même  assez  ordinaire  de  voir  chez  elles  au  bout  de  quelques 
jours  un  véritable  embarras  gastrique.  Vous  le  combattrez  par 
les  moyens  ordinaires. 

D’autres  ont  d’abord  un  peu  de  diarrhée,  puis  une  constipation 
opiniâtre.  Chez  la  femmedenotre  confrère  dont  je  vous  ai  parlé, 
au  bout  de  quinze  jours,  la  constipation  avait  amenéle  développe- 
ment d'hémorrhoïdes.  Je  pratiquaile  toucher  rectal  ; je  trouvai  le 
rectum  distendu  par  une  masse  de  matières  fécales  qui  n’était 
pas  moins  volumineuse  que  la  tête  d’un  foetus  de  huit  mois.  Ces 
matières  avaient  la  consistance  pâteuse  de  la  terre  glaise  et 
une  couleur  jaune  analogue  à celle  des  garde-robes  d’enfants 
nouveau-nés.  Pour  en  débarrasser  la  malade,  je  dus  faire  le 
curage  du  rectum;  je  lui  administrai  ensuite  des  purgatifs. 

Les  purgatifs  sont  généralement  considérés  comme  un  adju- 
vant utile  du  régime  lacté.  Il  faut  pourtant  savoir  qu’ils  peuvent 
faire  passagèrement  augmenter  la  proportion  de  l’albumine.  Cela 
n’est  pas  vrai  seulement  des  purgatifs  salins,  mais  aussi  des  dras- 
tiques, tels  que  l’eau-de-vie  allemande  ; la  dame  de  Passy,  dont 
je  vous  ai  parlé  tout  à l’heure,  nous  en  a offert  un  exemple;  il 
en  a été  de  môme  de  celle  de  Neuilly.  Le  mari  de  celte  dernière, 

(1)  Chai’les.  Insuccès  du  régime  lacté,  convulsions  éclamptiques,  mort. 
Arch.  deTocologie,  mars  1878,  p.  183. 
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qui  est  pharmacien,  dosait  tous  les  jours  l’albumine  avec  soin  ; 
chaque  fois  qidon  avait  administré  de  Teaii-de-vie  allemande, 
la  quantité  d’albumine  augmentait  considérablement  ; elle  était 
parfois  quintuplée.  Ce  n’est  qu’au  bout  de  deux  ou  trois  jours 
qu’on  retrouvait  de  nouveau  la  même  proportion  qu’avant  la  pur- 
gatioil. 

Chez  une  malade  atteinte,  au  quatrième  mois  de  sa  grossesse, 
d’albuminurie  avec  œdème  pulmonaire  et  anasarque,  M.  le 
Langlet,  de  Reims,  prescrivit  le  jaborandi,  à la  dose  de  3 
grammes  par  jour  en  infusion  ; il  dut  le  supprimer  au  bout  de 
seize  jours,  parce  que  ce  médicament  déterminait  de  l’hématu- 
rie. L’œdème  avait  alors  à peu  près  disparu  ; l’albuminurie  avait 
diminué  et  elle  cessa  complètement  dans  les  semaines  suivantes. 
La  grossesse  poursuivit  son  cours  et  la  malade  accoucha  à terme, 
sans  accident,  d’un  enfant  bien  portant  (1  ) . Cet  exemple  est  assez  en- 
courageant, mais  un  cas  ne  peut  pas  suffire  à placer  le  jaborandi 
sur  le  même  rang  que  le  régime  lacté,  qui  a fait  ses  preuves.  On 
sait  d’ailleurs  que  ce  médicament,  longtemps  continué,  n’est  pas 
toujours  inoffensif;  quoique  l’hématurie  observée  par  le  D*’  Laii- 
glet  n’ait  pas  eu  de  conséquences  fâcheuses,  elle  témoigne  d’une 
violente  irritation  du  rein,  qu’on  doit  chercher  à éviter. 

La  saignée  a aussi  été  employée  chez  les  albuminuriques,  pour 
prévenir  les  accidents  éclamptiques  ; mais  elle  a beaucoup  perdu 
de  son  importance  depuis  que  nous  savons  quels  services  peut 
rendre  le  régime  lacté. 

Si,  contrairement  à ce  que  j’ai  observé  jusqu’ici,  il  arrivait  que 
cette  dernière  médication  restât  inefficace,  on  pourrait  songer  à 
provoquer  l’accouchement  prématuré,  afin  d’abréger  le  temps 
pendant  lequel  la  mère  et  l’enfant  demeurent  exposés  aux  dan- 
gers que  je  vous  ai  signalés. 

Je  ne  serais  pas  partisan  de  cette  opération  avant  8 mois 
révolus,  parce  que  les  chances  de  vie  de  l’enfant  seraient  trop 
petites.  Dans  le  cours  du  neuvième  mois  je  crois,  avec  M.  Tarnier, 
qu’on  serait  autorisé  à la  pratiquer,  s’il  survenait  quelqu’un 
des  symptômes  précurseurs  de  l’éclampsie. 

(I)  Langlet,  Union  méd.  et  scientifique  du  Xord-Esl,  Reims,  1877,  p.  177. 
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A ce  propos,  nous  rencontrons  encore  une  lois  les  sels  de  pi- 
locarpine,  auxquels  on  a récemment  attribué  la  propriété  de 
taire  naître  le  travail  de  parturition  à toute  époque  de  .a  gros- 
sesse. 

En  effet,  Massmanu  a vu  deux  fois,  Scliauta  (assistant  de 
Spæth)  et  Kleinwacliter  une  fois  chacun,  le  travail  s’établira  la 
suite  des  injections  sous-cutanées  de  chlorhydrate  de  pilocar- 
pine.  Gharlier  a observé  un  cas,  et  Sænger  deux,  où  ce  médica- 
ment a paru  activer  le  travail  déjà  commencé.  Les  doses  em- 
ployées par  ces  accoucheurs  ont  varié  entre  0 gr.  07  et  0 gr.  05d 
de  chlorhydrate  de  pilocarpine. 

Des  doses  égales  et  même  beaucoup  plus  fortes  (jusqu’à  0 gr.  14) 
ont  complètement  échoué  entre  les  mains  de  Felsenreich  une 
fois,  de  Hyernaux  une  fois,  de  Welponer  quatre  fois,  de  Sænger 
deux  fois  (1);  à ces  huit  cas,  on  peut  ajouter  celui  du  D''  Lan- 
glet  dont  la  malade  prit,  en  seize  jours,  46  grammes  de  jabo- 
randi  et  n’éprouva  aucune  contraction  utérine.  En  outre,  des  ex- 
périences ont  été  faites  par  M.  Hyernaux  et  par  moi-même. 

M.  Hyernaux  opéra  sur  des  lapines  pleines. 

Une  lapine  presque  à terme,  à laquelle  il  injecta  0 gr.  08  de 
chlorhydrate  de  pilocarpine  dans  la  veine  jugulaire,  fut  prise 
aussitôt  d'accidents  asphyxiques  et  expulsa  un  quart  d’heure 
après  deux  petits  vivants;  la  mère  mourut  une  demi-heure  après, 
ayant  encore  un  foetus  dans  la  matrice. 

Un  autre  animal  mourut  spontanément  au  bout  de  trois  jours 
après  avoir  reçu  sous  la  peau  d’abord  0 gr.  16,  puis  des  doses 
beaucoup  moindres,  en  tout  0 gr,  184,  et  expulsa  in  exi?'emis  deux 
petits  putréfiés;  sa  matrice  en  contenait  cinq  autres  dans  le  même 
état. 

Une  troisième  lapine,  à iaquelle  il  avait  été  injecté  0 gr.  13  en 

(1)  Massmann,  Centralbl.  f.  Gyn.,  1878,  n°  9 ; Spætli,  Wiener  med.  'W'o- 
chensclir.,  1878,  n«  19;  Kleiiiwacl.ter,  Arch.  f.  Gyn.,  XIII,  p.  280,  tous  trois 
analysés  dans  Annales  de  Gynécologie,  XI,  p.72;  Felsenreicli,  Wiener  oied.Wo- 
cliensclir.,  1878,  no  22,  ( t Centralbl,,  no  lii;  Hyernaux,  Bull,  de  l’Acad.  de 
méd.  de  Belgique,  1878,  n°  7 ; Cbarlier,  cité  par  Hyernaux;  Welponer,  Cen- 
tralbl. f.  Gyn.,  1878,  n»  15;  id.  Wiener  med.  Wochenschr.,  1878, 11°  44  ; Sæn- 
ger Arch.  f.  Gyn.,  1879,  p.  43. 
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cinq  jours,  mourut  sans  mettre  bas.  Deux  autres  furent  sacri- 
üées  après  quelques  jours  d’attente,  pendant  lesquels  on  n’ob- 
serva pas  trace  de  travail. 

L’une  avait  reçu  en  cinq  jours  0 gr.  32  dont  0 gr.  08  dans  la  ju- 
gulaire ; ses  petits  étaient  vivants  ; l’autre,  à laquelle  il  avait  été 
injecté  0 gr.  06  en  quatre  jours,  avait  sept  j)Ctits  vivants  et  cinq 
morts. 

M.  Hyernaux  conclut  de  ces  expériences  que  le  chlorhydrate  de 
pilocarpine  est  un  médicament  capable  de  tuer  la  mère  et  le 
fœtus,  mais  dont  les  propriétés  ecboliques  restent  à démontrer. 
Si  l’une  des  lapines  a mis  bas  un  quart  d’heure  après  l’injection, 
l’auteur  belge  y voit  l’effet  de  la  perturbation  générale  que 
l’animal  avait  subie,  et  non  pas  une  action  spéciale. 

Mes  expériences,  pratiquées  dans  le  laboratoire  de  M.  le  pro- 
fesseur Vulpian,  sous  les  yeux  de  M.  le  D**  Bochefontaine,  chef 
du  laboratoire,  ont  porté  sur  une  chienne,  deux  lapines  et  trois 
cobayes. 

Je  n’ai  pas  employé  des  doses  massives,  comme  M.  Hyernaux  ; 
j’ai  cherché  au  contraire  à proportionner  la  quantité  du  médi- 
cament à la  taille  des  animaux  en  expérience,  de  façon  à obtenir 
les  effets  qu’on  peut  rechercher  en  clinique,  sans  produire  d’in- 
toxication. 

J’ai  injecté  à la  chienne  30  milligrammes  de  nitrate  de  pilo- 
carpine un  premier  jour  ; le  lendemain  15  milligrammes  le  ma- 
tin et  5 le  soir,  le  surlendemain  10.  L’animal  n’a  mis  bas  que 
neuf  jours  après,  à terme. 

Sur  deux  lapines  et  deux  cobayes,  j’ai  pratiqué  une  injection 
par  jour  pendant  trois  jours  consécutifs,  puis  pendant  deux  au- 
tres jours,  séparés  des  trois  premiers  par  trois  jours  de  repos. 
Giiaque  injection  a été  de  10  milligrammes  chez  les  lapines,  de 
6 chez  les  (cobayes.  Chez  tous  ces  animaux,  la  gestation  a suivi 
son  cours  ; seulement  l’un  des  cobayes  mit  bas  un  fœtus  mort 
en  même  temps  qu’un  autre  vivant. 

Enfin,  chez  un  troisième  cobaye,  7 milligrammes  et  demi  ont 
été  injectés  en  deux  fois,  à quelques  heures  d’intervalle;  la  gros- 
sesse a également  continué. 
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Sauf  la  sudation,  qui  se  produit  très  aisément  chez  riiomino, 
mais  qu’il  est  extrêmement  diflicile  d’obtenir  chez  le  chien,  le 
lapin  et  le  cobaye,  tous  ces  animaux  ont  éprouvé  à un  haut 
degré  les  troubles  (jui  suivent  l’administration  de  la  pilocarpine  : 
salivation  abondante,  larmoiement,  mictions  répétées,  vomisse- 
ments, diarrhée  séreuse,  ralentissement  considérable  du  pouls, 
malaise  extrême,  abattement,  etc.  Je  n’ai  pu  constater  aucune 
action  sur  l’utérus. 

Vous  le  voyez,  la  série  des  faits  négatifs,  cliniques  ou  expé- 
rimentaux, est  déjà  sensiblement  plus  longue  que  celle  des  faits 
de  succès.  D’après  Sænger,  la  pilocarpine  n’agirait  d’ordinaire 
que  lorsque  le  travail  est  commencé,  comme  dans  deux  des  cas 
observés  parlui;  j’y  ajouterai  celui  de  Gharlier,  où  les  contractions 
s’étaient  montrées  depuis  plusieurs  heures,  sous  l’influence  d’in- 
jections vaginales  d’eau  chaude,  lorsque  la  pilocarpine  fut  admi- 
nistrée. Elle  serait  impuissante  à faire  naître  le  travail  à moins 
de  circonstances  particulièrement  favorables.  En  effet,  les  deux 
malades  de  Massmann  étaient  albuminuriques,  ce  qui  suffit  as- 
sez souvent  à déterminer  l’accouchement  prématuré  sans  au- 
cune intervention  médicamenteuse  ou  opératoire  ; la  malade  de 
Kleinwachter  avait  une  fistule  vésico-vaginale,  et  d’après  Gohn- 
stein,  sur  quatorze  femmes  enceintes  qui  étaient  atteintes  de 
cette  lésion,  six  accouchèrent  spontanément  avant  terme  ; le 
cas  de  Schauta  est  le  seul  où  aucune  cause  prédisposante  n’ait 
été  notée  ; la  grossesse  était  très  près  de  son  terme. 

Il  est  donc  impossible  de  compter  sur  la  pilocarpine  pour  pro- 
voquer l’accouchement  ; môme  chez  les  albuminuriques,  elle 
peut  se  trouver  inefficace,  c’est  ce  qui  est  arrivé  dans  l’un  des 
cas  de  Welponer  auxquels  j’ai  fait  .‘dlusion.  Si  vous  vous  déci- 
dez à abréger  la  grossesse  dùme  femme  atteinte  d’albuminurie, 
je  vous  engage  à recourir  aux  mêmes  moyens  que  chez  toute 
autre  femme  enceinte,  par  exemple,  au  dilatateur  de  M.  Tarnicr 
ou  encore  à la  sonde  de  Krause. 

Une  fois  le  travail  commencé,  la  pilocarpine  aurait,  d’après 
Sænger,  la  propriété  d’exciter  les  contractions  aussi  bien  pen- 
dant la  période  de  dilatation  (jiie  pendant  la  période  d’cxjmlsion  ; 
elle  les  rapprocherait  sans  les  rendre  tétaniques  comme  le  seigle 
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ergoté.  A ce  titre,  c’est-à-dire  en  accélérant  le  travail,  le  médi- 
cament nouveau  pourrait  rendre  des  services  dans  les  cas  d’al- 
bnminurie,  avec  ou  sans  éclampsie;  mais  j’avoue  que  je  ne 
l’emploierais  pas  sans  crainte,  même  à dose  modérée,  à cause 
de  son  action  sur  la  circulation  cardiaque.  En  eÜet  plusieurs 
physiologistes,  notamment  Popow  et  Nawrocki  (l),  ont  avancé 
que  la  pilocarpiue  ralentit  les  mouvements  du  cœur  et  peut 
môme  les  arrêter  tout  à fait.  En  outre  il  semble  résulter  des  faits 
cliniques  et  des  expériences  qu’elle  augmente  la  mortalité  pour 
le  fœtus.  Pour  hâter  la  terminaison  de  l’accouchement,  je  pré- 
férerais, suivant  le  cas,  rompre  la  poche,  appliquer  le  forceps,  ou 
faire  la  version,  dès  que  l’orifice  présenterait  une  dilatation  suf- 
fisante. 


(1)  Popow,  Nawrocki,  cités  par  Hyernaux 


SIXIÈME  LEÇON 


HÉMORRHAGIES  UTÉRINES  ET  PLACENTAIRES 
LIÉES  A L’ALBUMINURIE. 


Messieurs, 

J’ai  consacré  nos  précédents  entretiens  à l’iin  des  accidents 
auxquels  sont  exposées  les  femmes  qui  ont  de  l’albumine  pan» 
dant  leur  grossesse,  au  plus  important  par  sa  gravité  et  par  sa 
fréquence,  l’éclampsie. 

Je  n'ai  pas  l’intention  de  vous  décrire  les  désordres  très  va- 
riés que  l’albuminurie  peut  amener  chez  les  femmes  enceintes 
comme  chez  les  autres  malades.  C’est  dans  les  hôpitaux  ordi- 
naires qu’on  vous  apprendra  à les  connaître  et  aies  traiter. 

Mais  il  en  est  un  qui  intéresse  directement  l’accoucheur,  je 
veux  parler  de  Thémorrhagie  qui  a pour  siège  l’iitérus  et  le  pla- 
centa. Il  y a en  effet  pendant  la  grossesse,  pendant  le  travail ,, 
pendant  les  suites  de  couches,  des  métrorrhagies  dont  l’albumi- 
nurie est  la  cause.  Cette  maladie  diminue  la  plasticité  du  sang  cl 
prédispose  à la  congestion  de  tous  les  organes  ; dans  ces  condi 
fions,  vous  comprenez  que  les  hémorrhagies  se  produisent  faci- 
lement et  soient  difficiles  à arrêter,  les  hémorrhagies  utérines  en 
particulier,  qui  se  font  dans  un  tissu  où  la  circulation  est  si  ex- 
traordinairement développée  pendant  la  gestation. 
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Ces  hémorrhagies  peuvent  être  absolument  incoercibles,  témoin 
la  femme  Sybille,  dont  M.  leD^’Blot  afaitconnaître  Thistoiredans 
un  travail  remarquable  (l).  Cette  femme,  albuminurique  et  infil- 
trée, accoucha,  dans  le  service  de  Danyau,  spontanément  et  sans 
éclampsie.  Au  moment  de  l’accouchement,  quoique  l’utérus  revînt 
bien  sur  lui-même,  elle  eut  une  perte  de  sang  abondante;  on  donna 
1 gramme  d’ergot  de  seigle,  la  perte  cessa  presque  complètement. 


Elle  recommença  trois  quarts  d’heure  après,  à l’occasion  de  la  déli- 
vrance ; on  donna  de  nouveau  du  seigle,  on  fit  des  applications 
réfrigérantes  à l’extérieur  et  à l’intérieur:  l’utérus  se  rétracta  for- 
tement, la  perte  diminua,  mais  il  coulait  toujours  une  certaine 
quantité  de  sang  fluide.  On  introduisit  des  éponges  vinaigrées 
dans  le  vagin  ; alors  Thémorrhagie  se  suspendit.  Quelques  heures 
après,  la  malade  ayant  eu  des  vomissements,  le  sang  se  remit  à 
couler,  mélangé  de  caillots,  qui  sans  doute  s’étaient  accumulés 
pendant  la  suspension  apparente  de  l’hémorrhagie.  On  porta  de 
la  glace  jusque  dans  le  col  utérin,  la  perte  s’arrêta  encore 
presque  tout  à fait,  mais  deux  heures  après  elle  reparut  de  nou- 
veau, spontanément.  On  se  décida  alors  à appliquer  un  tampon 
dans  le  vagin;  le  tampon,  qui  oppose  généralement  au  sang  une 
barrière  si  puissante,  se  laissa  imbiber  et  la  femme  mourut  tout 
à fait  exsangue. 

Ainsi,  dans  ce  cas,  on  a lutté  contre  l’hémorrhagie  par 
les  moyens  les  plus  énergiques,  on  a obtenu  de  chacun  d’eux 
une  action  manifeste,  mais  incomplète  et  passagère  ; on  a 
ralenti  l’hémorrhagie,  on  ne  l’a  pas  arrêtée.  C’est  que,  pour 
qu’une  hémorrhagie  s’arrête,  il  faut  que  le  sang  se  coagule,  et 
le  sang  de  cette  femme  restait  fluide.  A l’autopsie,  ni  dans  les 
sinus  utérins,  ni  dans  le  cœur,  ni  dans  aucun  point  de  l’arbre 
circulatoire,  on  ne  trouva  un  seul  caillot. 

J’ajoute  que  ce  sang  venait  bien  réellement  de  l’utérus  ; ceci 
est  important. 

ün  voit  en  effet  quelquefois  à la  suite  de  raccouchement  des 
hémorrhagies  graves,  quoique  le  sang  n’ait  subi  aucune  altéra- 
tion ; on  donne  de  l’ergot  de  seigle,  Tuiérus  se  contracte  énergi- 


(I)  Blot.  Thèse  de  doctorat,  1849. 
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quement,  et  pourtant  le  sang  coule  toujours.  C’est  qu  alors  il  ne 
vient  pas  de  la  matrice,  mais  d’un  vaisseau  du  vagin  ou  de  la 
vulve,  blessé  pendant  le  travail;  il  faut  avoir  l’attention  éveillee 
de  ce  côté.  J’ai  vu  trois  cas  de  ce  genre;  dans  run  d’eux,  un  chirur- 
gien voulut  rechercher  le  vaisseau  pour  le  lier  ; la  temme  suc- 
comba avant  qu’il  l’eùt  trouvé.  Il  tant,  sans  perdre  de  temps, 


pratiquer  le  tamponnement, avec  les  précautions  nécessaires  pour 
que  le  sang  ne  s’accumule  pas  dans  l’utérus  (l).  Cette  conduite 
m’a  réussi  et  je  vous  la  recommande. 

Mais  chez  la  femme  Sybille,  ce  n’est  pas  une  semblable  hé- 
morrhagie qui  a déterminé  la  mort.  Les  organes  génitaux  in- 
ternes et  externes  ont  été  examinés  à l’autopsie  : ils  n’avaient 
aucune  lésion,  aucune  déchirure.  La  cause  unique  de  cette  hé- 
morrhagie incoercible,  c’est  l’albuminurie. 


Si  vous  vous  trouvez  aux  prises  avec  un  pareil  accident,  em* 
ployez  l’ergot  de  seigle,  les  réfrigérants  et,  si  ces  moyens  rni 
suffisent  pas,  ne  tardez  pas  à pratiquer  le  tamponnement.  Vous 
pourrez  aussi  recourir  aux  injections  intra-utérines.  Barnes 
les  préconise  et,  en  Angleterre,  elles  jouissent  d’un  certain  cré- 
dit; en  France,  on  ne  s’en  sert  guère,  cependant,  dans  un  cas 
très  grave,  je  ne  répugnerais  pas  à en  essayer.  Les  substances 
employées  sont  très  variables,  eau  froide,  acides,  notamment  le 
vinaigre,  teinture  d’iode  étendue  d’une  quantité  double  d’eau 
(Dupierris),  perchlorure  de  fer . Pour  cette  dernière  substance, 
les  uns  veulent  un  mélange  concentré  ; Breslau  (de  Munich),  qui 
l’a  propo’sé,  mettait  parties  égales  de  perchlorure  et  d’eau,  Barnes 
met  trois  parties  d’eau  pour  une  de  perchlorure.  D’autres  pré- 
fèrent les  solutions  faibles,  ainsi  M.  llervieux  (“2)  recommande 
l’emploi  d’un  mélange  de  quatre  parties  d’eau  avec  une  partie  de 
liqueur  de  Piazza,  ce  qui  fait  seulement  un  vingtième  de  perchlo- 
rure (la  liqueur  de  Piazza  contient  ; perchlorure  25,  chlorure  de 
sodium  15,  eau  GO). 

Enfin,  je  ne  dois  pas  oublier  de  mentionner  la  compression  de 
l’aorte  parmi  les  ressources  aux(|uellcs  vous  pourrez  recourir, 


(1)  \oyez  les  leçons  suivantes,  sur  rinserlion  vicieuse  du  placenta. 

(2)  llervieux.  Traité  des  maladies  puerpérales,  p.  3G2. 
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quoique  ce  puissant  moyen  ait  moins  de  chances  de  succès 
lorsque  le  sang  a beaucoup  perdu  de  sa  coagulabilité. 

Il  y a donc  après  la  délivrance  des  hémorrhagies  graves  dont 

I albuminurie  est  la  cause , il  y en  a de  non  moins  graves  pen- 
dant le  travail  et  même  pendant  la  grossesse. 

La  dame  de  la  rue  Magnan,  dont  je  vous  ai  parlé  à propos  de 
'éclampsie,  et  qui  était  albuminurique,  fut  prise  à huit  mois 
d’une  perte  extrêmement  abondante  pour  laquelle  le  D’’  Finotme 
lit  appeler.  Je  crus  à une  insertion  vicieuse,  et  je  pratiquai  le 
tamponnement.  J’appris  depuis  que  cette  perte  n’était  pas  la 
première  ; il  y en  avait  déjà  eu  une  à cinq  mois.  Cette  dame 
accoucha  spontanément,  quelques  heures  plus  tard.  Après  la 
délivrance,  elle  eut  encore  mie  hémorrhagie  très  abondante; 
nous  parvînmes  à l’arrêter  au  moyen  de  l’ergot  de  seigle  et  des 
réfrigérants. 

L’inspection  du  placenta  nous  donna  l’explication  de  ces  hé- 
morrhagies. Si,  comme  nous  l’avions  pensé,  elles  avaient  eu  leur 
cause  dans  une  insertion  vicieuse,  la  déchirure  des  membranes, 
qui  se  fait  au  niveau  de  l’orifice  utérin,  se  serait  trouvée  tout 
près  de  la  circonférence  du  placenta;  nous  constatâmes  au  con- 
traire qu’elle  était  située  dans  la  région  de  l’œuf  la  plus  éloignée 
de  cet  organe  ; celui-ci  était  donc  inséré  normalement.  Mais 
en  portant  notre  attention  sur  le  tissu  même  du  placenta  nous 
reconnûmes  qu’il  était  rempli,  dans  une  grande  étendue,  de 
foyers  apoplectiques  de  différents  âges,  tout  à fait  analogues 
à ceux  que  l’albuminurie  produit  souvent  dans  divers  organes. 

II  n’est  pas  douteux  que  ce  ne  soit  le  sang,  ainsi  épanché 
entre  l’œuf  et  l’utérus,  qui  se  soit  fait  jour  à l’extérieur  en 
décollant  les  membranes  de  proche  en  proche. 

L’hérnorrhagie  placentaire  paraît  avoir  sur  la  marche  de  la 
grossesse  et  sur  le  développement  du  fœtus  une  influence  con- 
sidérable, et  d’ailleurs  l)ien  facile  à comprendre.  Si  l’épanche- 
ment sanguin  est  abondant,  s’il  décolle,  non  seulement  une  por- 
tion du  placenta,  mais  les  membranes  elles-mêmes,  il  y a gran- 
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des  chances  pour  que  rutérus  entre  prématurément  en  contrac- 
tion et  que  la  grossesse  se  trouve  interrompue.  Gela  pourtant 
n’a  pas  toujours  lieu;  avant  la  perte  qui  l’a  fait  accoucher  au 
huitième  mois,  la  dame  dont  je  vous  parle  en  avait  eu  une  autre 
qui  avait  permis  à la  gestation  de  suivre  son  cours  pendant 
trois  mois  encore  ; le  placenta  portait  la  trace  de  plusieurs  hé- 
morrhagies (jui  ne  s’étaient  pas  fait  jour  au  dehors  et  n’avaient 
eu  sur  la  marche  de  la  grossesse  aucune  action  directe.  Ges  hé- 
morrhagies latentes  , confinées  entre  le  placenta  et  l’iitérus, 
peuvent  être  les  seules,  et  je  vous  en  citerai  des  exemples  tout 
à l’heure. 

Mais  si  ces  hémorrhagies  peuvent  ne  pas  troubler  la  grossesse, 
elles  mettent  une  portion  du  placenta  hors  d’état  de  fournir  à la 
nutrition  du  fœtus,  et  =-xerceut  ainsi  sur  lo  développement  de  ce 
dernier  une  influence  qui  me  paraît  manifeste.  Dans  le  cas 
présent,  l’enfant  ne  pesait  que  1,560  grammes,  c’est-à-dire 
beaucoup  moins  que  la  plupart  des  enfants  de  son  âge.  Il  a vécu 
néanmoins  parce  que,  malgré  son  faible  poids,  ses  organes 
étaient  développés  comme  ils  le  sont  à huit  mois. 

L’influence  de  l’albuminurie  sur  la  marche  de  la  grossesse  et  le 
développement  de  l’enfant  a été  très  discutée.  Rayer,  Galien  l’af- 
firment, M.  Blot  la  nie.  Je  crois  avoir  trouvé  dans  l’apoplexie 
placentaire  la  raison  de  cette  divergence.  Par  elle-même,  l’albu- 
minurie n’a  aucune  influence  directe  ; mais  l’apoplexie  placen- 
taire, qui  résulte  quelquefois  de  l’albuminurie,  a une  influence 
manifeste  (1;.  Chez  la  femme  cm  n°  3,  chez  celle  du  n°  6,  le  pla- 
centa était  exempt  de  lésions.  Ges  deux  femmes  ont  accouché  à 
terme,  d’enfants  vivants  et  bien  développés  ; l’un  pesait  3,250  gr., 
l’aulre  3,120.  Chez  la  dame  de  la  rue  Magnan,  le  placenta  fut  le 
siège  d’hémorrhagies,  la  grossesse  fut  interrompue  à huit  mois, 
et  le  développement  de  l’enfant  entravé. 

La  dame  américaine  dont  je  vous  ai  parlé  à propos  du  régime 

(1)  Calieii  (Tli.  de  doctorat,  18iG,p.  14)  so  demande  si  la  néphrite  albumi- 
neuse aiguë  ne  serait  pas  une  cause  d’apoplo.vift  placentaire;  il  ne  rappoim  ai» 
cun  fait  a l’api.ui  do  mite  liyi  nthès 
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lacté  accoucha  elle  aussi  à huit  mois.  Son  enfant  était  encore 
plus  chétif  que  celui  de  la  dame  de  la  rue  Magnan.  Son  poids 
n’atteignait  que  l,ioû  gr.;  il  était  d’une  maigreur  squelettique. 
Pendant  plusieurs  jours  il  n’a  pu  prendre  le  sein,  on  a dû  lui 
laire  couler  du  lait  dans  la  bouche.  Néanmoins  il  s^est  élevé  et  se 
porte  bien  aujourd’hui.  Le  placenta  de  cet  enfant  si  mal  déve- 
loppé était  rempli  de  foyers  apoplectiques. 

J’ai  vu,  avec  MM.  Bucquoy  et  Peter,  ainsi  que  je  vous  l’ai  déjà 
dit,  la  femme  d’un  de  nos  confrères,  fortement  albuminurique. 
Elle  fut  soumise  à l’usage  exclusif  du  lait.  Son  enfant,  à ce  moment, 
était  bien  vivant;  pendant  plusieurs  semaines,  je  pus  entendre 
battre  son  cœur,  puis  les  battements  cessèrent,  M.  Bucquoy 
constata  comme  moi  leur  absence. 

A huit  mois,  cette  dame  accoucha  d’nn  enfant  mort.  Son  pla- 
centa était  farci  de  foyers  apoplectiques  ; il  y restait  à peine 
quelques  points  en  état  de  fonctionner.  M.  Hayem  en  fit  l’exa- 
men; il  y constata,  outre  des  épanchements  sanguins,  les  lésions 
delà  dégénérescence  fibro-graisseuse.  C’est  exactement  ce  qu’on 
trouve  dans  la  lésion  connue  sous  le  nom  de  rétinite  albuminu- 
rique. Sous  l’influence  de  ces  lésions,  le  fœtus  n’avait  pas  seule- 
ment été  entravé  dans  son  développement,  il  avait  succombé. 

La  dame  que  j’ai  soignée  à Passy  avec  MM.  O.  Larcher  et  Ni- 
colle a mis  au  monde,  à sept  mois  et  demi,  un  enfant  mâle  bien 
conformé,  mais  mort  depuis  huit  jours.  Son  placenta  était  éga- 
lement atteint,  dans  presque  toute  son  étendue,  de  dégénéres- 
cence fibro-graisseuse. 

Chez  la  dame  de  Neuilly  dont  je  vous  ai  rapporté  l’histoire,  à 
la  première  grossesse  le  placenta  présentait  des  lésions  sembla- 
bles, et  l’enfant  vint  au  monde  mort  et  macéré  ; à la  seconde 
grossesse,  au  contraire,  le  placenta  était  sain,  l’enfant  naquit 
vivant  ei  bien  développé. 

Ces  faits,  j’en  conviens,  ne  sont  peut-être  pas  encore  assez 
nombreux  pour  que  je  puisse  affirmer  absolument  la  relation 
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qui  me  paraît  exister  entre  l’apoplexie  placentaire  et  les  troubles 
(le  la  nutrition  fœtale  et  de  la  grossesse  ; mais  cette  relation,  je 
ne  l’ai  jamais  vue  jusqu’à  pr(3sent  se  démentir. 

Quel  traitement  peut-on  diriger  contre  les  hémorrhagies  uté- 
rines dues  à ralbuminurie?  Je  n’ai  malheureusement  rien  à vous 
dire  d’important  à cet  égard.  On  a vanté  les  petites  saignées  ré- 
pétées, iSimpson  a proposé  le  chlorate  de  potasse.  D’après 
les  récents  travaux  de  Porak  (l),  ce  médicament  serait,  de 
toutes  les  substances,  celle  qui  passe  le  plus  rapidement  de  la 
mère  au  fœtus,  au  travers  du  placenta  ; on  comprend,  par  consé- 
quent, qu’il  puisse  agir  sur  cet  organe.  J’avoue  que  je  n’ai  pas 
l’expérience  de  ces  moyens. 

(1)  Porak.  De  l’absorption  des  médicaments  par  le  placenta.  Paris,  1878,  chez 
Masson. 
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SEPTIÈME  LEÇON 


HÉMORRHAGIES  PAR  INSERTION  VICIEUSE  DU  PLACENTA. 

Messieurs, 

Je  vous  ai  souvent  arrêtés,  en  faisant  la  visite,  au  lit  n°  7.  La 
femme  cjui  y était  coucliée  nous  a présenté  des  liémorrliagies 
par  insertion  vicieuse  du  placenta,  survenues  avant  le  commen- 
cement du  travail. 


Vous  savez  qu’en  général  le  placenta  s’insère  au  fond  de  Tii- 
térus,  ou  près  du  fond  sur  la  face  postérieure  de  cet  organe  5 
c est  là  son  insertion  normale.  Dans  l’insertion  vicieuse  au  con- 
traire^  il  est  greffé  sur  le  segment  inférieur  de  la  matrice, près  de 
son  orifice  [insertion  marginale),  parfois  même  sur  tout  le 
pourtour  de  cet  orifice,  qu’il  recouvre  et  auquel  il  répond  en 
quelque  sorte  centre  pour  centre  {insertion  centrale).  Quelques 
auteurs  (Lachapelle,  Sirelius,  etc.)  ont  cru  qu’il  pouvait  aussi 
s’insérer  sur  les  parois  mêmes  de  la  cavité  du  col  [insertion  intra- 
cervicale) , ils  ont  probablement  confondu  avec  le  col  la  région 
avoisinante  du  corps. 

Le  placenta  inséré  sur  la  zone  inférieure  de  la  matrice  ou, 
comme  on  dit  encore,  le  placenta  prævia,  peut  être  normal  à 
tous  les  autres  égards,  mais  il  n’est  pas  rare  qu’il  présente  des 
villosités  atrophiées  et  en  état  de  dégénérescence  graisseuse, 
particulièrement  au  voisinage  de  f orifice  cervical,  ou  môme  des 
lacunes  au  niveau  desquelles  on  ne  trouve  que  les  membranes. 
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Assez  souvent  aussi  ilest  mince,  surtout  à sa  périphérie,  et  couvre 
une  très  grande  étendue;  chez  une  femme  que  j’ai  accouchée  par 
le  forceps,  à l’hôpital  Saint-Louis,  dans  le  service  de  M.  le 
D**  Besnier,  le  placenta,  très  mince,  s’étendait  depuis  le  voisi- 
nage de  l’orifice  jusque  dans  l’angle  droitde  la  matrice,  où  je  dus 
aller  le  détacher  artificiellement  ; d’autres  accoucheurs  en  ont 
observé  qui  couvraient  presque  toute  la  surface  interne  de  l’u- 
térus. L’adhérence  anormale  du  placenta,  ou  du  moins  de  sa 
portion  la  plus  éloignée  de  l’orifice  cervical,  qui  m’a  forcé  à 
faire  dans  ce  cas  la  délivrance  artificielle,  a été  souvent  notée. 

Je  n’insiste  pas  sur  ces  caractères,  qui  ont  peu  d’importance 
clinique;  je  ne  ferai  également  que  vous  signaler  la  fréquence 
plus  grande  des  présentations  transversales  et  du  prolapsus  du 
cordon,  dans  les  cas  d’insertion  vicieuse.  On  comprend,  d’une 
part,  que  la  présence  du  placenta  au  niveau  du  détroit  supérieur 
tende  à empêcher  l’engagement  de  la  tète,  et  favorise  ainsi  les 
présentations  du  tronc;  et  d’autre  part  que  le  cordon  s’insérant 
tout  près  de  l’orifice  ait  plus  de  chance  d’ètre  entraîné  par  le  li- 
quide amniotique  au  moment  de  la  rupture  des  membranes. 

Ces  accidents  ont  leur  gravité,  mais  ils  ne  présentent,  dans  les 
cas  d’insertion  vicieuse,  aucun  caractère  spécial.  Il  en  est  autre- 
ment de  l’hémorrhagie,  qui  est  l’élément  capital  de  l’histoire 
clinique  du  placenta  prævia.  Les  auteurs  anglais,  réservant  aux 
hémorrhagies  dues  à d’autres  causes  le  nom  Ci  accidentelles ^ ont 
justement  qualifié  à'inéoüable  celle  qui  provient  de  l’insertion 
vicieuse,  parce  qu’elle  résulte  de  tiraillements  auxquels  le  pla- 
centa greffé  sur  le  segment  inférieur  est  inévitablement  soumis, 
soit  pendant  le  travail,  soit  pendant  le  dernier  tiers  de  la 
gestation. 

Jacquemier  a fait  voir  que  le  segment  inférieur  de  l’utérus 
se  développe  peu  pendant  les  six  premiers  mois  et  prend  au 
contraire  une  grande  part  à l’accroissement  général  de  1 organe 
dans  les  trois  derniers.  Les  récentes  recherches  de  Bandl  ont 
confirmé  ce  fait  dans  ses  traits  généraux,  en  le  précisant  (1).  Par 


(1)  Bandl.  Ueber  das  Verhalten  des  Utenis  and  Cerinx.  Stuttgard,  187G. 
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suite  (le  cette  am|)liatiüü  du  segment  intérieur,  le  placenta,  <jui 
à cette  époque  est  déjà  complètement  développé,  subit  des  tirail- 
lements et  souvent  il  est  décollé  dans  une  plus  ou  moins  grande 
étendue;  il  l’est  nécessairement  pendant  le  travail  par  suite 
de  la  dilatation  du  col. 

La  séparation  se  fait  alors,  c,omme  elle  se  fait  normalement 
dans  la  délivrance,  par  la  déchirure  du  tissu  qui  constitue  la  par- 
tie maternelle  du  placenta.  Dans  la  délivrance,  cette  déchirure 
s’accompagne  d’un  écoulement  sanguin  bientôt  arrêté,  à moins 
d’inertie  utérine,  par  la  rétraction  de  la  matrice,  qui  efface  le 
calibre  des  vaisseaux  divisés.  Au  contraire,  dans  les  cas  d’inser- 
tion vicieuse,  le  décollement  se  l'ait  prématurément,  alors  que 
rutérus,  encore  rempli,  ne  peut  pas  se  rétracter.  Il  en  résulte 
des  hémorrhagies  qui  font  souvent  courir  à la  femme  les  plus 
graves  dangers.  En  même  temps  l’enfant,  (|ui  perd  ses  connexions 
vasculaires  avec  sa  mère,  est  exposé  à mourir  d’asphyxie,  à moins 
qu  une  portion  suffisante  du  placenta  ne  reste  adhérente. 


Ces  hémorj'hagies  apparaissent  dans  le  dernier  tiers  de  la  gros- 
sesse, et  surtout  dans  les  quinze  derniers  jours,  quelquefois 
seulement  au  début  du  travail;  d’après  Barnes  elles  seraient  sur- 
tout fréquentes  pendant  les  jours  qui  correspondent  aux  époques 
menstruelles. 

Je  vous  rapporterai  un  cas  dans  lequel  je  les  ai  observées  dès 
le  cinquième  mois.  On  en  a cité  de  plus  précoces;  Burns  et 
Lusch  ont  vu  débuter  au  troisième  mois  des  hémorrhagies  dans 
des  cas  où  Ton  constata  plus  tard  l’insertion  vicieuse  du  placenta  ; 
d après Stark,  Sirelius,  Hecker,  Barnes  et  d’autres  (1),  le  placenta 
prævia  serait  une  cause  fréquente  d’avortement,  survenant  avec 
perte  de  sang  et  presque  sans  douleurs,  au  troisième  ou  au  qua- 
trième mois.  Il  ne  me  paraît  pas  démontré  que  ces  accidents 
soient  réellement  l’effet  de  l’insertion  vicieuse,  comme  les  hé- 
morrhagies inévitables  des  derniers  mois,  dont  ils  n’ont  d’ail- 
leurs aucunement  la  physionomie  clinique,  et  je  ne  crois  pas  que 
leur  description  doive  trouver  place  ici. 


(1)  Burns,  Busch,  ;>ark,  Sirelius  et  Ilccker,  cités  par 
Placenta  prævia;  Barnes,  Opér.  oôst.,  p,  392. 

Dr  Chantreuil. 


Ludwig  Müller, 
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L’hémorrhagie  inévitable  survient  sans  cause  appréciable, 
aussi  bien  la  nuit  que  le  jour  et  au  repos  que  pendant  la  marche; 
elle  est  d’ordinaire  assez  modérée  d'abord,  s’arrête,  puis  re- 
commence quelques  jours  après,  chaque  fois  plus  abondante. 

Si  le  travail  est  commencé,  on  voit  le  sang  couler  plus  fort 
pendant  les  contractions  utérines,  du  moins  tant  que  les  mem- 
branes ne  sont  pas  rompues  ; une  fois  le  liquide  amniotique 
écoulé,  il  n’en  est  généralement  plus  de  même,  panie  qu’alors  la 
tête  fœtale  presse  sur  le  segment  inférieur  et  oppose  à l’hé- 
morrhagie un  obstacle  mécanique.  Ce  dernier  fait  est  impor- 
tant, et  j’aurai  à vous  en  reparler  à propos  du  traitement. 

En  pratiquant  le  toucher,  on  trouve  le  col  plus  épais,  plus 
mou,  plus  spongieux  qu’il  n’est  d’ordinaire  à pareil  terme  de  la 
grossesse  ; parfois  on  sent  des  pulsations  isochrones  avec  le 
pouls  fœtal  (Gendrin). 

La  présence  du  placenta  donne  au  segment  inférieur  de  l’uté- 
rus une  épaisseur  ([ui  empêche  en  général  de  percevoir  le  bal- 
lottement (Cazeaux,  Gendrin)  ; cependant  si  le  placenta  est  in- 
séré en  arrière  du  col,  on  peut  trouver  le  ballottement  dans  le 
cul-de-sac  antérieur  (1). 

Lorsque  le  col  permet  l’introduction  du  doigt,  on  arrive  soit  sur 
une  masse  placentaire  reconnaissable  à sa  surface  tomenteuse, 
soit  sur  les  membranes,  qu’on  trouve  plus  épaisses  et  moins 
lisses  ({lie  d’ordinaire,  à cause  du  voisinage  du  placenta. 

Quand  l’insertion  est  centrale,  il  ne  se  forme  pas  de  poche  des 
eaux,  parce  que  le  placenta  est  trop  épais  pour  se  laisser  gonÜer 
(îomme  les  membranes. 

11  est  rare  qu’on  trouve  tons  ces  signes  réunis;  on  est  généra- 
lement mis  sur  la  voie  du  diagnostic  par  l’apparition,  sans  cause 
occasionn(3lle  connue,  d’hémorrhagies  répétées.  L’insertion  vi- 
cieuse est  la  cause  de  la  plupart  des  pertes  sanguines  (|u’on  ob- 
serve dans  les  derniers  mois  de  la  grossesse;  on  ne  devra  cepen- 
dant jamais  négliger  de  cliercher  les  autres  affections  capables 
de  déterminer  des  métrorrhagies,  telles  que  corps  fibreux,  cancer 


(1)  Cazeaux,  p.  790  ; Gendrin  cité  par  Cazeaux. 
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du  col,  albuminurie,  etc.  (1).  Tous  les  doutes  seront  levés  si  1 on 
sent  par  le  toucher  les  cotylédons  placentaires. 

C’est  ainsi  que  le  diagnostic  a été  fait  cliez  notre  malade  dun°  7 . 
Elle  était  à huit  mois  et  demi  de  sa  grossesse  à peu  près,  quand 
il  lui  survint  une  hémorrhagie  assez  importante  pour  qu’elle 
crût  devoir  se  rendre  aussitôt  chez  une  sage-femme.  Le  sang 
s’arrêta  pendant  quelques  heures,  se  remit  à couler  et  s’arrêta 
de  nouveau;  deux  jours  après  l’entrée  de  la  malade  chez  la 
sage-femme,  nouvelle  perte,  plus  forte  que  les  premières.  Eu 
peu  d’instants  un  vase  de  nuit  fut  à moitié  rempli.  On  nous 
envoya  alors  la  patiente.  Elle  perdait  encore  quand  elle  arriva  à 
la  Clinique,  le  mercredi  6 mars,  à 5 heures  du  soir.  Pour  ex- 
pliquer des  hémorrhagies  si  graves  on  ne  trouvait  aucune  cause 
appréciable,  ni  coup,  ni  chute,  ni  albumine  dans  l’urine.  Des 
lors  on  devait  songer  surtout  à une  insertion  vicieuse.  En  effet, 
la  sage-femme  de  riiôpital  me  déclara  qu’en  engageant  le  doigt 
dans  la  cavité  du  col,  elle  était  arrivée  sur  le  placenta. 

Je  ne  crus  pas  prudent  de  renouveler  cette  manœuvre.  Je  me 
bornai  à explorer  la  surface  vaginale  du  col.  Cet  organe  ne 
présentait  aucune  dégénérescence  ; il  avait  toute  sa  longueur, 
ce  qui  indiquait  que  le  travail  n’était  môme  pas  commencé.  Cette 
circonstance  était  très  fâcheuse,  car  le  danger  pour  la  mère  ou 
pour  l’enfant  ne  peut  cesser  que  lorsque  l’accouchement  est 
terminé,  et  la  première  indication  serait  de  vider  immédiatement 
l’utérus.  Le  col  étant  fermé,  il  était  impossible  de  satisfaire  à 
cette  indication. 

Le  fœtus  se  présentait  par  le  sommet,  mais  sa  tête  était  très 
élevée  et,  au  lieu  de  s’engager,  elle  restait  dans  la  fosse  iliaque 
gauche.  Ce  n’était  pas  une  présentation  transversale,  c’était 
seulement  une  présentation  oblique.  Il  me  fut  facile  de  faire 
descendre  la  tète  au  détroit  supérieur  ; j’appliquai  une  ceinture 
pour  l’y  fixer.  Dans  cette  situation  elle  devait,  quand  survien- 
draient les  contractions  utérines,  exercer  une  action  doublement 
avantageuse,  en  contribuant  à dilater  le  col,  et  en  comprimant, 


(1)  Voir  lîi  leçon  précédente  sur  les  hémorrhagies  liées  à.  l'alhuminurie. 
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à la  manière  d'un  Inmpon  interne,  les  vaisseaux  utérins  divisés. 

La  malade  avait  eu  une  syncope  h la  suite  de  laquelle  le  sang 
s’était  arrêté;  je  me  dispensai  en  conséquence  de  faire  le  tam- 
ponnement vaginal.  Mais  comme  riiémorrhagie  pouvait  recom- 
mencer d’un  moment  à l’autre  et  rendre  cette  opération  néces- 
saire, je  fis  tenir  prêt  ce  qu’il  faut  pour  la  pratiquer. 

En  effet,  à 7 heures,  le  sang  se  remit  à couler  avec  abon- 
dance; on  appliqua  le  tampon;  on  crut  devoir  desserrer  la  cein-  ’ 
turc;  enfin,  pour  ranimer  la  malade,  on  lui  administra  de 
l’alcool. 

La  nuit  se  passa  assez  bien.  Le  lendemain  matin,  j’enlevai  le 
tampon,  le  sang  ne  coulait  pas.  J’en  profitai  pour  sonder  la 
femme,  car  le  tampon  avait  eu,  comme  c’est  l’ordinaire,  l’incon- 
vénient d’empêcher  la  miction  en  comprimant  Turêthre.  Je  tou- 
chai, je  trouvai  le  col  presque  complètement  effacé,  l’orifice  large 
comme  une  pièce  de  1 franc,  les  membranes  intactes. 

La  tête  était  encore  très  élevée  ; les  battements  du  cœur  fœtal 
avaient  persisté  malgré  l’abondance  de  la  perte  qui  semblait  in- 
diquer un  décollement  étendu  du  placenta.  Iis  n’étaient  même 
ni  ralentis,  ni  soufflants.  Leur  maximum  était  au  même  point 
que  la  veille,  c’est-à-dire  à gauche,  en  avant  et  plus  haut  que 
l’ombilic. 

Le  col  était  trop  peu  dilaté  pour  qu’il  fût  encore  possible  de 
terminer  l’accouchement.  Pour  attendre,  j’appliquai  un  nouveau 
tampon.  Vous  m’avez  vu  procédfir  à cette  opération.  J’introdui- 
sis dans  le  vagin  35  boulettes  de  charpie,  les  30  premières  munies 
chacune  d’un  fil.  Ces  boulettes  n’étaient  imprégnées  ni  de  per- 
chloruredefer nide  vinaigre;  on  les  avait  tout  simplement  rou- 
lées dans  le  cérat  pour  en  faciliter  l’introduction.  Par-dessus 
j’appliquai  un  gâteau  de  charpie,  des  compresses,  enfin  un  ban- 
dage en  T,  pour  soutenir  le  tout.  J’ai  fait  cétte  opération  sans 
meservir  du  spéculum  et  sans  mettre  la  malade  aubord  du  lit,  de 
peur  de  provoquer,  en  la  déplaçant,  le  renouvellement  de  l’hé- 
morrhagie. Cela  a été  très  simple,  et  la  patiente  n’a  pas  accusé 
des  souffrances,  sauf  au  moment  de  l’introduction  des  dernières 
l)Oulettes.  Je  prescrivis  de  continuer  l’a-lministratioii  des  récon- 
fortants. 
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Je  rnvis  la  malade  dans  la  journée.  Elle  avait  senti  quelques 
contractions. 

A 9 heures  du  soir,  j’enlevai  le  tampon,  après  en  avoir  lait 
préparer  un  autre  ainsi  que  le  forceps,  car  je  ne  savais  pas  en 
quel  état  j'allais  trouver  le  col,  et  quelle  conduite  je  devrais  tenir. 

Je  trouvai  l’orifice  large  au  moins  comme  la  paume  de  la  main , 
et  ses  bords  souples.  11  était  donc  possible  de  terminer  l’accou- 
cbement.  Les  membranes  étaient  intactes;  je  les  rompis,  la  tète 
descendit  aussitôt.  A ce  moment  je  constatai  que  le  liquide  am- 
niotique était  teint  de  méconium  et  que  le  cordon  faisait  pro- 
cidence, accident  que  l’insertion  vicieuse,  je  vous  l’ai  dit,  paraît 
favoriser.  L’extraction  de  l’enfant  n’était  pas  seulement  pos- 
sible, elle  était  urgente.  J’appliquai  immédiatement  le  forceps, 
en  ayant  soin  de  ne  saisir  ni  le  placenta  ni  le  cordon  et,  en  quel- 
ques instants,  je  réussis  à amenerun  enfantvivant.  Les  assistants 
ont  pu  remarquer,  dans  cette  application  de  forceps,  une  particu- 
larité intéressante.  Le  fœtus  se  présentait  en  occipito-iliaque 
gauche  postérieur,  position  rare;  quand  j’articulai  les  branches 
de  l’instrument,  le  pivot  regardait  à droite  et  en  avant.  Pour 
ramener  l’occiput  sous  la  symphyse,  je  dus  faire  un  mouvement 
de  rotation  considérable  dans  lequel  la  concavité  du  forceps 
regarda  successivement  à droite,  en  arrière  et  à droite,  et  enfin 
directement  en  arrière. 

Je  fis  la  délivrance  quelques  instants  après.  A ce  moment  se 
produisit  une  hémorrhagie  abondante,  ce  qui  est  fréquent  en 
pareil  cas.  J’empoignai  l’utérus  à pleine  main,  au  travers  de  la 
paroi  abdominale,  de  manière  à appliquer  ses  parois  l’une 
contre  l’autre.  Je  fis  donner  2 grammes  d’ergot  de  seigle,  et  en 
outre  une  injection  sous-cutanée  d’ergotine.  Je  sentis  l’utérus 
se  contracter  sous  mes  doigts  et  la  perte  s’arrêta. 

L’état  général  de  la  malade,  malgré  la  grande  quantité  de 
sang  qu’elle  avait  perdu,  me  parut  assez  satisfaisant  pour  ne  pas 
réclamer  de  traitement  particulier. 

Le  lendemain  cette  femme  était  bien;  elle  avait  seulement  le 
pouls  fré(jucnt  consécutif  aux  hémorrhagies.  Comme  résultat 
immédiat,  il  y avait  donc  lieu  d’ètre  satisfait;  la  mère  avait 
échappé  à la  mort  par  hémorrhagie  et  l’enfant  était  né  vivant. 
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Malliourciiscmciit  les  dangers  immédiats  ne  sont  pas  les  seuls 
que  l’on  ait  à redouter.  Les  malades  que  riiémorrliagie  ne  tue 
pas  directement  restent  plus  que  d’autres  exposées  aux  compli- 
cations de  suites  de  couches  ; péritonite,  phlébite,  infectioin 
purulente,  etc.  Deux  jgurs  après  son  accouchement,  cette  femme 
a éprouvé  un  peu  de  douleur  de  chaque  côté  de  Tutérus  ; il  lui 
est  survenu  des  frissons,  son  ventre  s’est  ballonné  Elle  a fini  par 
mourir,  sixjours  après  sa  délivrance,  d’une  péritonite  généralisée. 


HUITIÈME  LEÇON. 


HÉMORRHAGIES  PAR  INSERTION  VICIEUSE  DU  PLACENTA. 

{Suite.) 


TRAITEMENT. 


Messieurs, 

La  première  chose  à faire,  en  arrivant  auprès  d’une  femme  qui 
présente  une  insertion  vicieuse  du  placenta,  est  de  se  rendre 
compte  de  la  période  où  en  est  arrivé  le  travail. 

Si  l’orifice  est  suffisamment  dilaté  ou  dilatable,  l’indication 
est  formelle  ; il  faut  le  plus  tôt  possible  extraire  le  fœtus  et  ses 
annexes,  dùt-on  pour  cela  rompre  les  membranes,  et  meme  se 
frayer  un  passage  en  décollant  une  portion  du  placenta. 

Le  procédé  d’extraction  qu’il  faut  employer  en  pareil  cas  est 
généralement  la  version  ; cependant  si  c’est  la  tète  qui  se  pré- 
sente, et  quelle  soit  déjà  engagée  et  fixée,  le  forceps  est  pré- 
férable. 

Lorsque  l’orifice  n’est  ni  dilaté  ni  dilatable,  quelques  accou- 
cheurs conseillent  de  le  dilater  de  force,  soit  par  l’introduction 
de  la  main,  soit  en  pratiquant  sur  le  col  de  petites  incisions.  Je 
SUIS  convaincu  que  ces  manœuvres  violentes  sont  une  source 
«l’accidcnts  graves,  et  je  n’hésite  pas  à les  repousser.  11  faut,  en 
pareil  cas,  se  borner  è des  moyens  qui  empêchent  la  femme  de 


perdre  du  sang  jusqu  au  moment  où  l’état  du  col  permettra  de 
recourir  à la  version  ou  au  forceps,  et  qui  en  môme  temps 
favorisent  la  dilatation  de  l’orifice. 

Pour  cela  nous  avons  à notre  disposition  deux  méthodes,  le 
tamponnement  vaginal  et  la  rupture  des  membranes. 

La  première  est  surtout  indiquée  lorsque  le  travail  n’est  pas 
commencé,  comme  chez  notre  malade  du  numéro  7,  au  moment 
de  son  arrivée  à l’hôpital,  ou  encore  lorsqu’il  est  peu  avancé, 
que  1 orifice  est  très  peu  dilaté,  et  que  les  membranes  sont 
intactes,  comme  chez  la  même  femme,  quand  je  l’examinai  le 
lendemain  matin.  Dans  ces  circonstances,  le  tampon  vaginal  rend 
les  plus  grands  services  : il  empêche  le  sang  de  couler,  il  favorise 
la  formation  de  caillots  dans  les  veines  utéro-placentaires  et  uté- 
rines, et  de  plus  il  excite  les  contractions  de  la  matrice  et  accé- 
lère la  dilatation  du  col. 

Combien  de  temps  convient-il  de  le  laisser  en  place?  M.  le 
D'  Bailly  (1)  a proposé  d’attendre  qu’il  soit  expulsé  par  les  con- 
tractions utérines,  en  môme  temps  que  le  fœtus  et  ses  annexes.  11 
conseille  même  de  le  soutenir  pendant  les  douleurs  de  façon  à 
s opposer  à une  expulsion  rapide  et,  la  douleur  passée,  de  le  re- 
pousser dans  le  vagin.  Cette  manière  de  faire  a plusieurs  incon- 
vénients : elle  augmente  considérablement  la  mortalité  fœtale, 
M.  Bailly  en  convient  lui-même;  elle  n’oppose  pas  à l’hémor- 
rhagie un  obstacle  absolu,  car  le  sang  peut  finir  par  suinter  au 
travers  du  tampon  ou  par  s’accumuler  entre  lui  et  la  partie  fœ- 
tale; en  outre,  pendant  le  long  temps  qui  s’écoule  avant  la  déli- 
vrance, les  cotylédons  placentaires  décollés  et  les  caillots  sanguins 
peuvent  être  envaliis  par  la  putréfaction,  et  donner  lieu  à des  acci- 
dents de  résorption  putride  qui  aggravent  singulièrement  la  si- 
tuation de  la  femme. 

Barnes^veut  au  contraire  qu’on  ne  laisse  jamais  le  tampon  en 
place  plus  d’une  heure  (2).  C’est  multiplier  les  chances  de  renou- 
vellement de  l’hémorrhagie,  sans  utilité  réelle,  car  il  n’est  guère 
probable  qu’au  bout  d’un  temps  si  court  le  col  soit  assez  dilaté 

(1)  Bailly.  Gazette  des  hôpitaux,  1873. 

(2)  Barnes.  Opérntifmf  oOstétricalcs,  ivad.  par  Cordes,  p.  398. 


pour  que  l’accouchement  soit  possible;  il  y a moins  d’incon- 
vénients h laisser  le  tampon  un  peu  trop  qu’à  le  retirer  préma- 
turément. Douzelieuresenvirou  après  son  application,  je  l’enlève 
pour  faire  uriner  la  malade  et  pour  a[)[»récier  l’état  de  dilata- 
tion de  l’orifice  utérin. 

Si  l’accouchement  est  possible,  on  le  termine  immédiatement. 

C’est  ainsi  que  ]’en  ai  usé  chez  une  dame  de  la  rue  Monge,  au- 
près de  laquelle  m’avait  appelé  M.  le  D*'  Niderkorn.  Cette  dame, 
étant  à sept  mois  et  demi  de  grossesse,  avait  été  prise  d’une  hé- 
morrhagie causée  par  une  insertion  marginale  du  placenta.  Je 
trouvai  le  col  ayant  toute  sa  longueur  ; il  y avait  peu  de  contrac- 
tions. J’appliquai  un  tampon.  Le  lendemain  je  le  retirai;  l’ori- 
fice n’était  pas  encore  entièrement  dilaté,  mais  il  était  dilatable. 
Je  rompis  les  membranes  et  j’appliquai  le  forceps.  Je  pus  ainsi 
extraire  un  enfant  vivant  ; il  vit  encore  aujourd’hui,  et  la  mère 
est  complètement  rétablie. 

Lorsque  forilice  n’a  pas  une  largeur  suffisante,  si  l’hémorrha- 
gie est  arretée  et  que  la  femme  ne  soit  pas  arrivée  à un  tel  degré 
d’anémie  qu’il  faille  à tout  prix  prévenir  une  nouvelle  perte,  on 
est  autorisé  à attendre,  en  surveillant  ; mais  c’est  là  une  excep- 
tion; la  règle  est  d’appliquer  un  nouveau  tampon,  comme  vous 
me  1 avez  vu  faire  chez  la  femme  du  numéro  7.  J’ai  agi  de 
môme  tout  récemment  chez  une  dame  à laquelle  j’ai  donné 
des  soins  avec  M.  le  D''  Worms. 

Cette  dame  en  était  à sa  quatrième  grossesse.  A cinq  mois  elle 
eut  une  première  perte  que  l’on  considéra  comme  le  début  d’une 
simple  fausse  couche,  et  que  l’on  combattit  par  le  laudanum  en 
lavements  et  en  onctions  sur  le  ventre  ; trois  semaines  plus  tard 
survint  une  perte  nouvelle,  beaucoup  moins  forte;  huit  jours 
après,  vers  3 heures  du  matin,  la  malade  se  levant  pour  uriner 
fut  prise  d’une  hémorrhagie  considérable.  Les  moyens  qui 
avaient  précédemment  réussi  échouèrent  cette  fois.  C’est  alors 
que  je  fus  appelé. 

Je  trouvai  la  patiente  dans  le  décubitus  dorsal;  elle  avait  eu 
deux  syncopes,  elle  était  très  pâle,  et  son  pouls  était  filiforme. 
Son  utérus  remontait  à cinq  travers  do  doigt  au-dessus  de  l’om- 
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hiiic;  on  le  sentait  manifestement  se  contracter.  Le  foHus  était 
situé  presque  transversalement,  un  peu  oblique  de  droite  à 
gauche  et  de  bas  en  haut;  sa  tète,  très  mobile,  était  dans  la  fosse 
iliaque  droite  de  la  mère,  et  son  siège  dans  le  tlanc  gauche.  Au 
toucher  le  coi  était  incomplètement  effacé,  mais  assez  ouvert  pour 
que  mou  doigt  pénétrât  sans  difficulté  dans  la  cavité  utérine;  je 
n atteignis  aucune  partie  fœtale,  mais  je  sentis  nettement  le 
placenta,  qui  s’insérait  sur  le  pourtour  de  l’orifice  interne  ; les 
membranes  étaient  intactes. 

Le  sang  continuait  à couler;  nous  appliquâmes  un  tampon 
après  avoir  pris  l’avis  de  M.  Tarnier,  qui  voulut  bien  nous 
[)i“èter  le  concours  de  sa  grande  expérience.  Il  était  environ 
midi;  à partir  de  1 heure,  les  douleurs,  jusque-là  faibles  et 
irrégulières,  furent  plus  fortes  et  revinrent  toutes  les  deux  ou 
trois  minutes  jusqu’à  lafin  de  la  soirée,  où  elles  perdirent  de  leur 
intensité.  A iO  heuresM.  Tarnier  revint;  en  sa  présence  j’enlevai 
le  tampon  avec  l’intention  de  terminer  l’accouchement  si  la  dila- 
tation était  suffisante,  mais  l’orifice  n’avait  encore  que  la  largeur 
d’une  pièce  de  2 francs  ; le  sang  coulait,  modérément,  mais 
d’une  façon  continue.  Cela  nous  décida  à appli(|uer  un  deuxième 
tampon.  Je  le  fis  très  serré  et  n’y  employai  pas  moins  de  cin- 
quante-quatre f)Oulettes  de  charpie.  Les  contractions  utérines 
furent  très  fortes  et  très  rapprochées  jusqu’à  2 heures  du  matin, 
beaucoup  moins  dans  la  seconde  moitié  de  la  nuit.  Vers  6 heures 
du  matin,  j’enlevai  quelques  boulettes  pour  sonder  la  femme, 
opération  que  j’avais  pratiquée  déjà  avant  chacun  des  tampon- 
nements. A 10  heures  je  retirai  complètement  le  tampon  ; sauf 
dans  son  quart  supérieur,  il  n’était  nullement  imbibé  de  sang. 
L’orifice  avait  alors  le  diamètre  d’une  pièce  de  5 francs;  je 
fis  la  version  et  j’amenai  un  fœtus  de  six  mois,  qui  vécut  environ 
deux  heures.  Cinq  minutes  après,  je  fis  la  délivrance  artificielle, 
en  introduisant  une  main  dans  la  cavité  utérine.  Le  placenta 
était  membraneux;  dans  une  partie  de’^son  étendue  il  était  atteint 
de  dégénérescence  fibro-graisscuse. 

Après  la  délivrance,  je  fis  faire  dans  le  vagin  une  injection 
d’acide  phénique  au  centième.  La  malade  se  rétablit  rapidement 
et  sans  aucune  espèce  de  complication. 
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A oôt<^  ilu  tamponnement  vaginal,  je  dois  vous  signaler  le 
tamponnement  ccrvico-utérin.  Pour  pratiquer  cette  opération, 
Barnes  a fait  construire  des  dilatateurs,  de  grosseurs  variées, 
composés  d’un  tube  et  d'une  ampoule  de  caoutchouc,  comme 
celui  de  M.  Tarnier  ; seulement,  pour  que  l’ampoule  ne  glisse 
pas,  on  lui  a donné  la  forme  d’un  sablier.  On  l’introduit  dans 
l’orifice  utérin  de  telle  façon  aue  la  portion  supérieure  du  sa- 
blier soit  dans  l’utérus  et  l’inférieure  dans  le  vagin  ; une  fois 
placé,  on  le  distend  en  y injectant  de  l’eau.  Cet  instrument 
s’opposerait  à l’hémorrhagie  en  obturant  le  col  et  peut-être 
aussi  en  comprimant  par  sa  portion  intra-utérine  les  sinus  di- 
visés ; en  outre,  et  là  serait  sa  principale  utilité,  il  produirait 
une  dilatation  rapide  mais  progressive  et  hâterait  le  moment 
où  l’accouchement  pourra  être  terminé.  Quand  un  instrument 
a produit  le  degré  de  dilatation  qu’on  peut  attendre  de  lui, 
on  lui  en  substitue  un  plus  volumineux.  En  agissant  ainsi, 
Barnes  a pu  obtenir  en  une  lieure,  et  même  en  une  demi-heure, 
une  dilatation  complète.  Cette  opération  n’est  pas  usitée  en 
France;  je  crois  qu’elle  mériterait  d’être  expérimentée,  M.  Ghas- 
sagny,  de  Lyon,  a cherché  à atteindre  le  môme  but  au  moyen 
d’un  appareil  de  caoutchouc  composé  de  deux  ampoules  munies 
chacune  d’un  tube  indépendant.  L’une  est  semblable  à celle  du 
pessaire  Gariel,  l’autre  à celle  du  dilatateur  de  M.  Tarniér.  On 
porte  cet  appareil,  vide,  dans  les  voies  génitales,  l’ampoule 
mince  entrant  la  première.  On  injeete  ensuite  de  , l’eau,  d’abord 
dans  la  grosse  ampoule,  qui  remplit  à peu  près  le  vagin,  puis 
dans  la  petite  qui,  appuyée  sur  l’autre,  achève,  dit  l’auteur,  de 
distendre  les  culs-de-sac  vaginaux,  fait  hernie  dans  l’intérieur 


de  la  cavité  utérine,  au  travers  de  l’orifice  cervical,  et  se  dilate 
au-dessus  de  cet  orifice  de  manière  à comprimer  les  sinus  divisés. 


Le  tamponnement  est  applicable  (jiielle  que  soit  la  présentation 
du  fœtus  : la  rupture  artificielle  des  membranes  ne  peut  trouver 
son  indication  que  dans  les  présentations  de  l’extrémité  cépha- 
li(|uc;  elle  exige  en  outre  (jue  la  femme  soit  en  travail  et  que 
l’oriüce  ait  déjà  acquis  la  largeur  d’une  pièce  de  2 francs  au 
moins.  La  poche  rom})ue,  la  matrice  peut  se  rétracter  un  peu, 


ce  qui  est  favoral)le  à l’arrêt  de  l’hémorrhagie,  en  diminuant 
dans  une  certaine  mesure  le  calibre  des  vaisseaux  qui  fournissent 
le  sang  ; en  outre,  et  ceci  est  plus  important,  l’extrémité  fœtale 
descend  et  vient  comprimer  le  segment  inférieur  de  l’utérus. 

Je  vous  ai  déjà  dit  que  cette  compression  a souvent  pour  ré- 
sultat d appliquer  1 une  contre  l’autre  les  parois  des  vaisseaux 
utérins  et  d’arrêter  l’hémorrhagie  ; en  même  temps  elle  accélère 
la  dilatation  de  l’orifice. G’estcedernier  avantage  qu’avait  surtout 
en  vue  Puzos,  accoucheur  du  xviii°  siècle,  qui  a laissé  son  nom 
à cette  méthode  de  traitement. 

Le  but  de  Puzos  était  en  effet  de  provoquer  le  travail  et  d’en 
hâter  la  marche,  sans  recourir  aux  violences  de  l’accouchement 
forcé  qui  avait  alors  beaucoup  de  partisans.  Pour  faire  naître 
les  contractions,  il  introduisait  à plusieurs  reprises  le  doigt  dans 
le  col  ; la  rupture  de  la  poche,  qui  pour  certains  auteurs  con- 
temporains constitue  à elle  seule  la  méthode  de  Puzos,  n’était 
pour  lui  qu'une  opération  complémentaire,  propre  à accélérer  la 
dilatation  après  qu’elle  avait  déjà  acquis  un  degré  suffisant. 

Lorsqu  il  n’y  a pas  de  membranes  accessibles,  c’est-à-dire  dans 
les  cas  d insertion  centrale,  on  a conseillé  de  livrer  passage 
au  liquide  amniotique  en  perforant  le  placenta,  soit  avec  le  doigt 
(Deventer),  soit  avec  un  trocart  (Baudelocque).  Gendrin  intro- 
duit le  doigt  entre  la  paroi  utérine  et  le  placenta,  de  manière  à 
gagner  un  point  de  la  circonférence  de  cet  organe  ; là  il  rompt 
les  membranes.  Cohen  (1),  préoccupé  de  frayer  au  fœtus  une  voie 
suffisamment  large,  décolle  le  placenta  dans  toute  une  moitié  du 
pourtour  de  l’orifice  utérin. 

Je  ne  vous  recommande  aucune  de  ces  opérations  ; je  crois, 
avec  P.  Dubois,  que  la  rupture  de  la  poche  ne  doit  être  faite  qu(‘ 
lorsque  les  membranes  occupent  une  partie  du  champ  de  l’orifice  . 
Si  je  ne  les  atteins  pas,  je  renonce  à la  méthode  de  Puzos  et  je 
pratique  le  tamponnement. 

J’agis  de  même  quand  ce  n’est  pas  la  tète  qui  se  présente, 
parce  que  l’extrémité  pelvienne  ne  s’adapte  pas  assez  exactememt 


(1)  Cohen.  Monat.  f.  Gch.,  1855. 
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à roriiice  pour  exercer  sur  ses  bords  une  compression  eflicace  ; le 
précepte  donné  par  Braxton  Hicks  d’aller  avec  deux  doigts  cher 
cher  un  des  membres  inférieurs  qui  remplira  le  rôle  de  tampon 
intra-cervical,  me  paraît  plus  ingénieux  que  véritablement  pra- 
tique. Je  m’abstiendrai  aussi  de  rompre  les  membranes  quand  la 
tète  est  trop  petite,  par  exemple  dans  les  cas  où  le  fœtus  n’a  que 
six  ou  sept  mois,  et  quand  il  y a un  rétrécissement  qui  l’empè- 
che  de  s’engager  et  de  comprimer  les  parois  de  la  matrice. 

Sous  ces  réserves,  la  méthode  de  Puzos  mérite  d’être  conseillée. 

Je  fus  mandéü'ya  quelque  temps  parM.  le  D*‘ Boucard  auprès 
d’une  dame  delà  rue  Saint-Denis,  chez  laquelle  le  placenta  était 
inséré  sur  le  bord  de  l’orifice  utérin.  C’était  un  cas  de  gravité 
médiocre  , il  n’y  avait  eu  de  perte  que  pendant  le  travail.  La 
grossesse  s’était  passée  sans  accident  et  cette  perte  était  arrêtée 

V 

quand  j’arrivai;  le  travail  marchait  régulièrement,  le  col  était  di- 
laté comme  une  pièce  de  5 francs.  Je  rompis  la  poche  et  j’at- 
tendis sans  appliquer  de  tampon  vaginal.  Je  n’eus  pas  à m’en 
repentir,  car  l’hémorrhagie  ne  reparut  pas  et  quatre  ou  ciinj 
heures  plus  tard  la  femme  accoucha  spontanément  d’un  enfant 
vivant.  Elle  s’est  rétablie  sans  encombre. 

La  rupture  des  membranes,  artificielle  ou  spontanée,  n’est  pas 
incompatible  avec  le  tamponnement  vaginal  ; seulement,  pour 
que  la  perte  ne  continue  pas  derrière  le  tampon,  le  sang  péné- 
trant dans  l’œuf  par  la  déchirure  des  membranes  et  s’accumulant 
dans  la  cavité,  il  est  indispensable  de  prendre  deux  précautions  : 
on  doit  comprimer  fortement  le  ventre  de  la  femme  au  moyen 
d’un  bandage  qu’on  fait,  soit  avec  une  bande  ordinaire,  soit,  ce 
qui  est  préférable,  avec  une  bande  de  caoutchouc;  on  doit  en 
outre  faire  prendre  à la  patiente  du  seigle  ergoté.  Le  seigle  est 
un  médicament  dont  on  abuse  souvent  et  qui,  administré  intem- 
pestivement, est  lasource  de  graves  dangers,  mais  il  rend  parfois 
les  plus  grands  services;  comme  le  bandage,  il  s’oppose  à l’hé 
morrhagie  en  appliquant  les  parois  de  la  matrice  sur  le  fœtus 
et  la  tete  contre  l’oriüce  en  outre,  par  son  action  spéciale  sur  les 
parois  utérines,  il  hâte  f achèvement  du  travail. 
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Grâce  à ses  précautions,  pourvu  que  les  eaux  ne  soient  pas  en- 
tièrement écoulées,  il  n’y  a pas  d’inconvénient  à appliquer 
le  tampon,  bien  que  les  membranes  soient  rompues.  Ma 
conviction  est  si  formelle  â cet  égard  que  j’ai  rompu  volontaire- 
ment la  poche  et  appliqué  ensuite  un  tampon  chez  une  femme 
que  vous  avez  vue  il  y a quehpie  temps,  au  n°  15. 

Cette  femme  était  venue  ici  une  première  fois  vers  le  septième 
mois  de  sa  grossesse,  perdant  une  certaine  quantité  de  sang. 
Après  un  court  séjour,  pendant  lequel  elle  n’avait  guère  eu 
d’autre  traitement'que  le  repos,  voyant  que  sa  perte  s’était  arrêtée 
et  ne  reparaissait  pas,  elle  était  retournée  à Boulogne  où  elle  de- 
meurait. 

Quelques  jours  plus  tard,  une  nouvelle  hémorrhagie  survint, 
])eaucoup  plus  considérable,  ün  la  ramena  à la  Clinique;  elle 
continua  à perdre  pendant  tout  le  trajet.  Quand  je  la  vis  elle  était 
dans  le  décubitus  dorsal,  entourée  de  linges  remplis  de  sang,  la 
face  exessivement  pâle,  le  pouls  filiforme. 

Le  palper  indiquait  une  grossesse  de  sept  mois  et  demi  environ, 
ün  sentait  quelques  contractions  utérines.  Les  battements  du 
cœur  fœtal  s’entendaient  à gauche,  ils  étaient  excessivement 
faibles . 

Au  toucher  je  trouvai  l’orifice  large  comme  une  pièce  de  5 
francs  et  complètement  recouvert  par  le  placenta,  mais,  en  insi- 
nuant l’indicateur  entre  le  placenta  décollé  et  la  paroi  utérine, 
je  parvins  à sentir  vers  la  droite  un  point  où  le  tissu  placentaire 
cessait  et  où  les  membranes  étaient  à nu  sous  mon  doigt.  Je 
résolus  de  les  rompre,  et  demandai  pour  cola  le  perforateur 
de  Dul)ois.  Voici  cet  instrument:  c’est  une  tige  de  baleine  qui 
porte  à son  extrémité  une  pointe  d’ivoire.  Vous  pouvez  le  rem- 
placer au  besoin  par  une  plume  d’oie  taillée  en  pointe  et  même 
tout  simplement  par  votre  ongle  également  taillé  en  pointe  ou 
muni  d’une  encoche. 

Dès  que  j’eus  percé  la  poche  un  flot  de  liquide  rouge  s’échappa. 
Ce  n’était  pas  du  sang,  mais  seulement  <hi  liquide  amniotique 
teinté  par  le  sang  que  contenait  le  vagin. 

Immédiatement  la  tète  descendit  et  vint  appuyer  sur  le  pla- 
centa (ù  sur  l'oriilce,  J(i  ne  crus  j)as  devoir  me  contenter  de  cela. 
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La  femme  était  exsangue;  je  savais  qu’elie  avait  perdu  déjà  ])eau> 
coup  de  sang  et  l’état  dans  lequel  je  la  voyais  me  donnai  la  con- 
viction qu’il  fallait  à tout  prix  éviter  une  perte  nouvelle.  J’ap- 
pliquai dans  le  vagin  un  tampon[solide,  ce  qui  fut  fait  en  quelques 
minutes,  les  boulettes  de  charpie  étant  préparées  à l’avance. 
Pour  lesoutenir,  je  plaçai  sur  la  vulve  une  petite  compresse  et  un 
bandage  en  T.  Ensuite,  je  comprimai  le  ventre  au  moyen  d’un 
bandage  roulé  bien  serré,  et  je  fis  prendre  à la  malade  2 
grammes  de  seigle  ergoté. 

Le  travail  s’acheva  rapidement.  Deux  heures  après,  la  malade 
expulsa  le  tampon,  le  placenta  et  le  fœtus,  mort.  Elle  ne  les  ex- 
pulsa pas  successivement,  comme  cela  se  voit  d’habitude,  mais 
simultanément,  comme  s’ils  ne  constituaient  qu’une  môme  masse. 
Je  vous  présente  cette  masse,  vous  n’y  trouverez  pas  d’autre  solu- 
tion de  continuité  que  celle  que  j’ai  produite  avec  le  perforateur. 
Au  milieu  du  huitième  mois  c’est  là  une  curiosité.  L’expulsion  de 
l’œuf  entier  est  fréquente  dans  les  avortements  qui  se  font  dans 
les  deux  premiers  mois  de  la  grossesse  ; au  troisième  mois  elle 
est  déjà  plus  rare;  dans  les  accouchements  prématurés,  c’est-à 
dire  à partir  de  sept  mois  ; elle  est  tout  à fait  insolite.  Cependant, 
étant  interne  à Lariboisière,  j’avais  déjàvu  une  femme  accoucher 
d’un  œuf  non  déchiré  à sept  mois  ; dans  ce  cas,  le  placenta  était 
inséré  au  fond  de  l’utérus.  Sans  attacher  à ce  phénomène  plus 
d’importance  qu’il  n’en  mérite,  je  devais  vous  le  signaler  en 
passant. 

Depuis  mon  opération  la  malade  n’avait  pas  perdu  de  sang,  ce 
qui  justifie  la  conduite  que  j’avais  adoptée.  Elle  n’en  perdit  pas  da- 
vantage au  moment  de  l’accouchement,  nidepuis  ; néanmoins,  par 
prudence,  je  lui  fis  prendre  un  troisième  gramme  de  seigle  er- 
goté. Dans  les  premiers  jours  qui  suivirent,  elle  était  d’une  ex- 
trême pâleur,  son  pouls  battait  120  à 124  pulsations;  c’est  le 
pouls  des  personnes  qui  ont  éprouvé  de  grandes  pertes  de  sang. 
A mesure  que  ses  pertes  se  réparaient,  nous  avons  vu  le  nom- 
bre des  battements  diminuer  de  jour  en  jour.  La  malade  a quitté 
l’hôpital  tout  à fait  guérie. 
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NEUVIÈME  LEÇON. 


HÉMORRHAGIES  PAR  INSERTION  VICIEUSE  DU  PLACENTA. 

{Suite  et  fin). 


TRAITEMENT. 


Messieurs, 

Le  tiaitement  dont  je  vous  ai  exposé  j uscju’ici  les  diflérents 
cas  se  résume,  comme  je  vous  IMi  dit,  en  deux  préceptes  ; termi- 
ner l’accouchement  le  plus  rapidement  possible,  et,  en  attendant, 
lutter  contre  l’iiémorrliagie  par  l’évacuation  des  eaux  amnioti- 
ques, et  surtout  par  le  tamponnement.  C’est  le  t*’aitement  qui 
est  généralement  adopté  en  France. 

Les  accouclieurs  anglais  ont  peu  de  confiance  dans  le  tamnon 
vaginal.  Quand  la  rupture  des  membranes  ne  suffit  pas  à arrêter 
1 écoulement  sanguin,  et  que  l’état  du  col  ne  jiermet  pas  encore 
de  terminer  l’accouebement,  ils  recommandent  de  décoller  le  pla- 
centa, soit  partiellement,  soit  en  totalité. 

Simpson,  le  plus  ardent  défenseur  de  cette  méthode,  dont  le 
promoteur  est  Radford,  le  décolle  complètement  et  ordinaire- 
ment 1 extrait;  puis,  à moins  d’indications  spéciales,  il  alian- 
donne  à la  nature  l’expulsion  de  l’enfant  (1). 

■.,1)  Simpson.  Clinique  obsléLricalc,  traduite  et  annotée  par  G.  Cliantrciiil, 
p.  1S8  à 270,  et  notamment  p.  26i. 

n*"  Chantreuil.  p 
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I'  Dans  CCS  termes,  cette  méthode  n’i'st  applicable  que  l()rs(pi’on 
n’a  à se  préoccuper  que  de  la  mère.  Quelques  accoucheurs  ont 
néanmoins  décollé  le  placenta,  l’enfant  étant  vivant  et  viable  ; il 
est  même  arrivé  exceptionriellemeiit  qu’en  l’extrayant  aussitôt 
après  le  placenta  on  ait  pu  le  sauver.  Waller  aurait  obtenu  ce 
résultat  trois  fois  sur  33  accouchements.  Stickings  en  a rapporté 
un  cas  (1).  Ces  succès,  qui  sont  d’ailleurs  fort  peu  nombreux,  ne 
me  paraissent  pas  justifier  une  pareille  conduite  ; s’il  est  ])Ossi- 
ble  d’extraire  le  fœtus,  c’est  par  lui  qu’il  faut  commencer. 

Quant  àlamère,  Simpson  déclare  que  liabituellcment,  une  fois 
le  placenta  extrait,  son  sang  cesse  de  couler.  A l’appui  de  cette 
assertion,  on  peut  citer  un  certain  nombre  d’ol)scrvatIons  re- 
cueillies par  divers  auteurs  (Simpson,  West,  Waller,  Grosse); 
mais  d’autres  auteurs  (Gilfard,  Lee,  Johnson,  Darnes,  Burns, 
Lamotte,  Spiegelberg)  ont  vu  l’hémori  iiogie  persister  avec  abon- 


dance. 

Les  statistiques  publiées  par  Simpson  en  faveur  de  sa  méthode 
ont  donné  lieu  à diverses  critiques.  Darnes  lui  a reproché  d’y 
avoir  fait  figurer  des  cas  d'expulsion  spontanée  du  placenta.  Les 
contractions  énergiques  de  l’utérus,  nécessaires  pour  amener 
cette  expulsion,  sont  en  clfet  le  meilleur  des  hémostatiques. 
Simpson  a répliqué  par  une  sbiüsti'jue  de  West,  où,  sur  17  cas 


d’extraction  artificielle,  16  fois  l’hémorrhagie  fut  diminuée: 
les  réfrigérants,  appliqués  à l’extérieur,  l’arrêtèrent  complète- 
ment; une  seule  femme  succomba.  D’autres  sont  moins  favo- 
rables. Sur  42  cas,  Muller  en  compte  28  où  l’hémorrhagie  a été 
complètement  ou  presque  complètement  arrêtée  à la  suite  de 
l’extraction  du  placenta;  dans  13  cas,  elle  a persisté,  quoique  un 
I)cu  moins  forte  ; dans  un  cas  elle  a été  augmentée. 

C’est  donc  une  opération  assez  infidèle,  et  qui  peut  n’ètre  pas 
sans  danger.  En  outre,  il  faut,  pour  la  pratiquer,  introduire 
toute  la  main  dans  la  matrice.  Quoi  qircn  dise  Simpson,  cette 
manœuvre  ne  violente  guère  moins  rorilice  utérin  que  l’accou- 


chement forcé,  ({ti'il  comlamne  avec,  raison. 


(1)  Waller,  eité  i>ar  Lu^Iwiy  :\liillcr.  l'IaccuUi  prœvin.  SUoldngs,  cité  par 
Siiiips'W'..  p.  if'ü. 
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Simpson  décollait  le  placenta  en  totalité,  parce  qu’il  croyait 
que  le  sang,  bien  qu’appartenant  à la  mère,  s’écoulait  beaucoup 
moins  par  la  surface  utérine  que  par  la  surface  placentaire  de  la 
solution  de  continuité,  de  sorte  que  l’intensité  de  l’hémorrhagie 
serait  proportionnelle  à l’étendue,  non  de  la  partie  déjà  décollée 
du  placenta,  mais  de  la  partie  encore  adhérente.  C’est  là  une  er- 
reur; aussi  d’autres  chirurgiens  ont-ils  cherché  à ne  décoller 
artificiellement  que  la  partie  du  placenta  qui  se  décollerait  spon- 
tanément avant  l’accouchement.  D’apres  Barnes,  les  tiraillements 
que  subit  le  placenta  sont  limités  à une  zone  qu’il  appelle  la 
zone  dangereuse^  et  qui  s’étend  tout  autour  de  l’orifice  utérin 
dans  un  rayon  de  7 à 8 centimètres,  c’est-à-dire  à peu  près  égal 
à la  longueur  du  doigt;  Matthews  Duncan  ne  donne  à cette  zone 
cervicale  que  6 centimètres  de  rayon.  Décoller  le  placenta  dans  une 
plus  grande  étendue  est,  d’après  ces  auteurs,  une  violence  inutile. 
Même  ainsi  limité,  le  décollement  provoque  une  hémorrhagie 
considérable,  mais  disent-ils,  une  seule  qui,  à tout  prendre,  fait 
perdre  à la  femme  moins  de  sang  que  les  hémorrhagies  répétées 
qui  résultent  du  décollement  spontané.  L’opération  se  fait  au 
moyen  d un  doigt  ou  de  deux  qu’on  insinue  entre  la  paroi  utérine 
et  la  masse  placentaire.  Quand  elle  est  faite,  le  segment  inférieur 
se  rétracte  un  peu,  et  souvent,  dit  Barnes,  l’hémorrhagie  s’ar- 
rête. L’accouchement  est  dès  lors  rentré  dans  des  conditions 
normales,  on  le  laisse  s’achever  spontanément,  en  le  surveillant 
toutefois;. ou  bien  on  l’accélère  au  moyen  de  l’ergot  de  seigle  et 
du  bandage  roulé  qui  applique  la  tète  contre  l’orifice. 

Si  la  perte  continue,  ou  se  reproduit,  c’est  que  l’utérus  reste 
inerte.  En  pareil  cas  Barnes  a recours  au  tamponnement,  qu’il 
fait. d’après  le  procédé  que  je  vous  ai  décrit  dans  notre  dernier 
entretien,  c’est-à-dire  au  moyen  de  ses  dilatateurs  cervico-  uté- 
lins.  Matthews  Duncan  avoue  également  qu’après  avoir  fait  le 
décollement  du  placenta,  on  peut  être  contraint  d’appliquer  le 
tampon  ; mieux  vaut,  je  crois,  commencer  par  là. 


Je  vous  ai  montré  quelle  conduite  vous  devez  tenir  dans  les 
cas  d insertion  vicieuse  pendantla  grossesse  etiieiidant  le  travail. 
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c’est-à-dire  avant  raccouchcment.  Gela  ne  suffit  pas  ; après  la 
sortie  de  l’enfant,  après  même  la  délivrance,  la  femme  peut  encore 
périr  d’hémorrhagie.  Surveillez  attentivement  l’accouchée,  et 
pour  peu  que  le  sang  continue  à couler,  que  la  rétraction  de  l’u- 
térus laisse  à désirer,  employez  immédiatement  tous  les  moyens 
pour  arrêter  la  perte  et  stimuler  les  contractions  utérines.  Sai- 
sissez à pleines  mains  la  matrice  au  travers  des  parois  abdomi- 
nales, et  ne  la  quittez  que  quand  elle  sera  devenue  ce  globe  dur 
que  vous  sentez  à la  suite  de  la  délivrance  dans  les  cas  ordinai- 
res. Titillez  le  col;  faites,  si  ces  moyens  ne  réussissent  pas,  des 
injections  d’eau  glacée  dans  le  vagin;  le  froid  est  pour  la  con- 
traction utérine  un  excitant  énergique;  il  en  est  de  même  du 
reste  de  la  chaleur  : c’est  pour  celte  raison  qu’au  lieu  d’une  in- 
jection froide  vous  pourrez  également  faire  avec  succès  une  in- 
jection d’eau  à 40°  centigr.  environ.  En  môme  temps  admi- 
nistrez de  l’ergot  de  seigle,  ou,  si  ce  médicament  n’est  pas  toléré 
par  l’estomac,  pratiquez  des  injections  sous-cutanées  d’ergotine. 
Je  vous  rapporterai  tout  à riieure  un  cas  où  ce  moyen  m’a  rendu 
les  plus  grands  services.  Enfin  si  le  sang  coule  abondamment, 
si  la  malade  en  a déjà  perdu  beaucoup,  comprimez  l’aorte;  vous 
parerez  ainsi  au  plus  pressant  danger.  Barnes  a proposé  dans 
les  mômes  cas  de  badigeonner  la  zone  inférieure  de  la  cavité 
utérine  avec  une  solution  de  percblorure  de  fer  (1).  Je  vous 
signale  ce  moyen  sans  commentaires,  n’étant  pas  édifié  sur  sa 
valeur. 


La  femme  accouchée  et  délivrée,  l’utérus  bien  rétracté,  1 hé- 
morrhagie arrêtée  d’une  manière  définitive,  tout  danger  n’est 
pas  écarté.  La  malade  peut  encore  succomber  quelques  heures 
après  la  délivrance,  uniquement  à cause  de  l’anémie  extrême  où 
elle  SC  trouve  réduite. 

Il  y a quelque  temps,  je  fus  appelé  un  soir  précipitamment 
auprès  d’une  dame  de  la  rue  baint-IIonoré.  Cette  dameavait  été 
prise  d’hémorrhagie  quelques  heures  auparavant,  à Ville-d’ Avray , 
où  elle  était  en  villégiature.  Elle  s’était  fait  aussitôt  ramener  à 


(1)  Voyez  la  leçon  sur  les  IlémoiThagies  chez  les  albuminuriques. 
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Paris,  pordant  du  sang  pendant  tout  le  trajet.  Aussitôt  arrivée, 
elle  avait  envoyé  chercher  son  accoucheur,  et  comme  il  était 
alèsent,  ce  fut  moi  qu’on  appela.  Je  trouvai  cette  femme  etendue 
sur  un  canapé,  et  continuant  à perdre  abondainnent.  Elle  était 
prés  de  son  terme,  mais  le  travail  n’était  pas  commencé  ; le  col 
avait  presque  toute  sa  longueur.  Gomme  cette  dame  avait  déjà 
eu  deuxgrossesses  antérieures,  je  pus  traverser  le  col  et  j’atteignis 
le  placenta  qui  s’insérait  sur  l’orilice. 

J’envoyai  immédiatement  chercher  600  grammes  de  charpie, 
du  cérat,  du  111;  j’appliquai  un  tampon  solide,  et,  pour  plus  de 
sûreté,  je  passai  la  nuit  auprès  de  la  patiente. 

Le  lendemain  matin,  je  fis  prier  mon  excellent  maître  M.  Tar- 
nier  de  vouloir  bien  m’aider  de  ses  conseils.  M.  Tarnier  m’en- 
gagea à laisser  le  tampon  quelque  temps  encore,  et,  quand  je 
l’ôterais,  à en  avoir  un  autre  tout  prêt  en  cas  de  besoin. 

J’enlevai  le  tampon  à deux  heures,  incertain  de  ce  que  j’allais 
trouver,  car,  je  vous  l’ai  dit,  en  pareil  cas  le  travail  se  fait  sou- 
vent d’une  manière  sourde. 

Le  col  était  dilaté,  je  rompis  les  membranes,  et  je  fis  avec  le 
forceps  l'extraction  d’un  enfant  qui  avait  succombé  depuis  quel 
que  temps  déjà.  La  délivrance  se  fit  sans  hémorrhagie  ; il  n’y  eut 
à sa  suite  qu’un  léger  écoulement  de  sérosité  sanguinolente. 
Avant  de  quitter  la  malade,  je  lui  fis  prendre  quelques  cordiaux, 
du  bouillon,  du  grog.  Le  soir,  je  la  trouvai  assez  bien,  quoi- 
qu’elle eût  le  pouls  petit  et  un  peu  d’agitation. 

A 3 heures  du  matin,  on  m’appela  en  toute  hâte;  je  courus 
rue  Saint-Honoré.  En  montant  l’escalier,  je  rencontrai  la  garde 
qui  me  dit  que  j’arrivais  trop  tard  : la  malade  était  morte.  Elle 
était  morte  sans  accident  nouveau,  uniquement  parce  qu’elle 
n’avait  plus  une  quantité  suffisante  de  sang  et  que  ses  centres 
nerveux  ne  recevaient  plus  la  stimulation  nécessaire. 

La  mort  de  cette  femme,  que  je  me  flattais  d’avoir  sauvée,  me 
donna  fort  à réfléchir.  Je  me  demandai  s’il  n’aurait  pas  été  pos- 
sible d’empêcher  un  pareil  dénoùmcnt;  je  me  promis,  le  cas 
échéant,  de  mettre  tous  mes  soins  à combattre  les  effets  de  l’a- 
némie aiguë. 
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Ce  cas  ne  tarda  pas  à se  présenter.  Le  23  novembre  1877,  je 
tus  appelé  en  toute  hâte  à Tonnerre  auprès  d’une  dame  de  22  ans, 
secondipare,  enceinte  de  sept  mois  et  demi,  cjiii,  depuis  environ 
trois  semaines,  avait  eu  trois  hémorrhagies,  la  dernière  très  abon- 
dante. Les  médecins  distingues  dont  elle  recevait  les  soins,  le 
D Martin  et  le  D*"  Droin,  ancien  interne  des  hôpitaux,  avaient 
parfaitement  reconnu  une  insertion  du  placenta  sur  le  col. 

Je  trouvai  la  malade  fort  affaiblie  par  le  sang  qu’elle  avait 
perdu.  Le  travail  n était  nullement  commencé:  aucune  contrac- 
tion douloureuse  ne  s’était  manifestée,  et  lecol  utérin  avait  encore 
toute  sa  longueur.  On  entendait  distinctement  les  battements  du 
cœur  fœtal  à gauche  de  la  ligne  médiane.  L’enfant  se  présentait 
par  le  sommet,  mais  la  tête  était  très  élevée  et  mobile.  Par  le 
palper,  on  la  trouvait  dans  la  fosse  iliaque  droite  j le  placenta, 
inséré  sur  le  segment  inférieur  deFutérus,  empêchait  l’extrémité 
céphalique  de  descendre  et  de  s’engager  dans  l’excavation  pel- 
vienne. Par  le  toucher,  je  sentis  une  épaisseur  anormale  de  parties 
molles  séparant  la  tète  fœtale  du  doigt  explorateur.  Je  trouvai 
l’orifice  externe  du  coi  entr’oiivert,  mais  je  ne  voulus  pénétrer  ni 
dans  la  cavité  utérine  ni  dans  la  cavité  cervicale,  pour  ne  pas 
produire  un  nouveau  décollement  placentaire  et  une  nouvelle 
hémorrhagie.  Un  suintement  sanguinolent  avait  lieu  continuel- 
lement par  la  vulve.  Dans  ces  conditions,  je  n'hésitai  pas  à appli- 
quer un  tampon  do  charpie  volumineux  et  fortement  serré,  après 
avoir  pris  les  précautions  usitées  en  pareil  cas.  Puis,  je  revins 
à Paris  où  m’appelaient  d’autres  occupations. 

Vingt-quatre  heures  a}»rcs,  MM.  Martin  et  Droin  enlevèrent 
le  tampon.  Une  perte  etfroyable  se  produisit  aussitôt;  la  malade 
fut  prise  de  syncopes  qui  se  renouvelaient  dès  qu’on  l’avait  un 
peu  ranimée.  Immédiatement,  on  pratiqua  un  nouveau  tampon- 
nement; puis,  pour  soutenir  les  forces  défaillantes,  on  adminis- 
tra du  rhum  à haute  dose. 

On  me  rappela  immédiatement;  j'arrivai  à Tonnerre  dans  la 
matinée  du  25.  L’état  dans  lequel  je  trouvai  la  malade  était  des 
plus  graves.  Pâle,  exsangue,  sans  mouvement  sur  son  lit,  elle  pa- 
raissait près  de  succomber  et,  pour  surcroît  d’cml)arras,  rien 
n’indi(piait  (|ue  le  travail  fît  des  progrès. 
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Je  laissai  le  tampon  appliqué  par  mes  confrères,  en  renouve- 
lant seulement  un  certain  nombre  Je  boulettes  qui  étaient  imbi- 
bées  (le  sang  ; j’en  ajoutai  une  assez  gramle  quantité  que  je  main- 
tins avecun  gâteau decbarpie,  une  compresse  et  un  bandage  cnl. 
Puis  j’observai  la  patiente  pendant  plusieurs  heures.  Le  tampon 
ne  fut  pas  imprégné  de  sang.  Le  ventre  se  durcissait  par  inter- 
valles, sans  (^ue  la  malade  exprimât  aucune  souffrance.  Elle 
poussait  de  longs  soupirs.  De  temps  en  temps  elle  avait  des  ren- 
vois et  des  régurgitations.  Son  estomac  ne  tolérait  absolument 
rien  depuis  la  veille.  Le  pouls  était  filitorme  et  par  instants  à 
peine  perceptible. 

Toute  la  matinée  se  passa  dans  cet  état.  Enfin,  vers  2 heures 
de  l’après-midi,  je  résolus  d’enlever  le  tampon,  afin  de  me  rendre 
(îompte  du  degré  de  dilatation  de  Torifice  utérin,  de  rompre  les 
membranes,  et  m(3me  de  terminer  l’accouchement,  si  c’était  pos- 
sible. Je  préparai  un  nouveau  tampon  pour  le  cas  où  le  travail 
ne  serait  pas  suffisamment  avancé. 

Je  pus  enlever  successivement  toutes  les  boulettes  de  charpie, 
sans  qu’il  s'écoulât  une  goutte  de  sang.  Toute  la  portion  du 
placenta  insérée  sur  la  sone  de  Barnes  s’était  décollée 

spontanément  derrière  le  tampon;  pour  cette  raison,  et  aussi 
parce  que  la  malade  était  exsangue,  je  pus  terminer  l’accouche- 
ment pour  ainsi  dire  à blanc. 

En  effet,  bien  que  la  patiente  n’eût  manifesté  aucune  douleur 
abdominale,  je  trouvai  l’orifice  suffisamment  dilaté  pour  pouvoir 
appliquer  le  forceps. La  dilatation  du  col  utérin  s’était  faite, comme 
je  fai  observé  nombre  de  fois  dans  des  cas  de  ce  genre,  silencieu- 
sement, d’une  fa(^.on  latente.  J’écartai  le  placenta  décollé  qui  cou- 
vrait l’orifice  etj’atieignis  les  membranes  ([ue  jerompis  immédia- 
tement. La  tète  hntale  (descendit  aussitôt,  j’appliquai  le  forceps, 
et  en  queb]ues  instants  je  pus  extraire  un  enfant,  mort  depuis 
quelque  temps  déjà.  Ün  n’avait  plus  entendu  les  battements  du 
cœur  depuis  l’hémorrhagie  excessivement  abondante  de  la  veille, 
qui  avait  failli  emporter  la  malade. 

La  délivrance  ne  présenta  aucune  difficulté  et  put  être  faite 
i-apidemcnt.  Immédiatement  après  la  malade  fut  prise  d’une 
syncope  dont  nous  ne  pûmes  triompher  ({u’en  llagcllant  forte- 
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ment  le  visage  avec  des  mouchoirs  trompés  dans  l’eau  froide. 

Il  était  de  la  plus  grande  importance  qu’aucune  hémorrhagie 
ne  se  produisît  après  l’évacuation  de  Tutérus  ; aussi  nous  nous 
empressâmes  de  faire  rétracter  cet  organe,  en  l’excitant  par  des 
Irictions  extérieures,  en  l’empoignant  solidement  dans  la  paume 
de  la  main  et  le  maintenant  ainsi  pendant  la  plus  grande  partie 
de  la  nuit. 

L’estomac,  irrité  par  le  rhum  qu’on  avait  dû  donner  la  veille, 
ne  nous  permit  pas  d’administrer  la  poudre  d’ergot  de  seigle  à 
l’intérieur.  Nous  eûmes  recours  aux  injections  hypodermiques 
d’ergotine.  Le  pharmacien  de  la  ville  nous  envoya  une  solution 
ainsi  composée  : 

Ergotine  molle  de  Bonjean  ....  8 grammes. 

Eau  distillée 8 — 

La  seringue  de  Pravaz  dont  je  me  servis  contenait  environ 
1 gramme  d’eau  distillée,  de  sorte  que,  pleine  de  la  solution  d’er- 
gotine ci-dessus,  elle  renfermait  assez  exactement  0 gr.  50  d’er- 
gotine pure.  Nous  avons  injecté  quatre  seringues  de  cette  solu- 
tion; mais  une  partie  du  liquide  était  perdue  chaque  fois,  soit 
avant  de  faire  l’injection,  soit  en  la  taisant,  de  sorte  qu’on  peut 
évaluer  à 0 gr.  35  environ  la  quantité  d’ergotine  injectée  chaque 
fois,  en  tout  0 gr.  35  X c’est-à-dire  1 gr.  40.  Ces  injections 
'iirent  faites  dans  l’espace  d'une  demi-heure.  Sous  leurinnuence 
et  sous  celle  des  frictions  extérieures,  la  matrice  se  rétracta,  se 
durcit  et  resta  dure  toute  la  nuit.  La  malade  ne  perdit  pas  une 
goutte  de  sang  pur;  une  très  petite  quantité  de  sérosité  sangui- 
nolente s’écoula  des  parties  génitales. 

Mais  restait  l’anémie  aiguë,  qui  était  poussée  à ses  dernières 
limites.  Il  était  urgent  d’exciter  les  centres  nerveux,  de  relever 
la  température,  de  suppléer,  en  un  mot,  par  des  moyens  artifi- 
ciels au  défaut  de  sang,  pour  gagner  du  temps  et  attendre  que 
les  pertes  pussent  être  réparées.  Cette  excitation,  je  la  demandai 
aux  injections  hypodermiques  d’éther,  dont  M.  le  professeur 
Verneuil  et  le  Ücounkoff  ont,  les  premiers  en  France,  fait 
connaître  les  elléts  salutaires. 

J’injectai  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  4 centimètres 
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cubes  (rétlier  (([uatro  fois  la  seringue  de  I^ravaz).  Dans  la  pre- 
inièrc  moitifî  de  la  nuit,  je  lis  plusieurs  injections  scnil)lablcs 
avec  du  cognac.  Sous  cette  influence,  la  malade  se  ranima,  la 
chaleur  lui  revint.  Le  lendemain  matin,  d(U!X  injections  sous- 
cutanées  de  clilorliyd’‘ate  de  mor[)liiue  furent  laites  dans  la 
cuisse  droite  par  le  ü'"  Droin,  et  peu  de  temps  après  la  malade 
s’endormit  pour  quelques  heures. 

Comme  l’estomac  ne  tolérait  rien,  je  prescrivis  des  lavements 
de  bouillon,  de  lait  et  d’eau  vineuse.  Pendant  trois  jours,  la  ma- 
lade ne  vécut  qu’aux  dépens  de  ces  lavements  et  de  sa  propre 
substance.  Le  quatrième  jour,  le  D'’  Martin  lit  appliquer  un 
vési(;atoire  volant  à l’épigastre,  et  le  lendemain  la  malade  put 
avaler  un  peu  de  bouillon,  puis  du  lait.  Dès  lors,  la  convales- 
cence marcha  assez  rapidement  et  ne  fut  entravée  que  par  une 
légère  phlegmalia  alba  dolens  qui  céda  facilement  aux  moyens 
appropriés.  Aujourd’hui,  cette  jeune  femme  est  absolument 
rétablie. 

Cette  observation  est  intéressante  à plus  d’un  titre;  je  vous  la 
rapporte  surtout  pour  vous  démontrer  l’efficacité  des  injections 
hypodermiques  d’ergotine  comme  stimulants  de  l’iitérus,  et  celh' 
des  injections  d’éther  et  d’alcool  comme  stimulants  des  centres 
nerveux  chez  les  femmes  épuisées  par  des  pertes  abondantes  et 
répétées.  Sous  rinllucnce  des  injections  d’ergotine,  nous  avons 
vu,  en  elfct,  futérus  se  rétracter  et  rester  dur  pendant  toute  la 
nuit  qui  a suivi  la  délivrance,  de  sorte  que  l’écoulement  sanguin 
aété  absolument  tari.  Sous  l’influence  des  injections  d’éther  et 
d’alcool,  la  malade  s’est  ranimée,  la  chaleur  est  revenue  et  les 
syncopes  ont  cessé. 

J’ai  employé  avec  le  môme  succès  les  injections  d’éther  dans 
quatre  autres  cas  d’hémorrhagies  dont  deux  après  l’avorteinont, 
observés  avec  le  D*"  fléal,  et  deux  après  la  délivrance  dans  des 
accouchements  à terme,  observés  avec  le  D''  Frémineau  et  le 
IF  Linas. 

Cliez  les  quatre  malades,  l’état  était  assez  grave  pour  (ju’on 
pût  songer  à la  transfusion.  Les  injections  hypodermiques 
d’éther,  qui  n’olfrent  pas  les  dangers  de  cette  opération,  qui  sont 
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aisées  à pratiquer  et  qui  n’exigent  aucun  préparatif,  m'ont  paru 
à peu  près  aussi  efficaces  que  la  transfusion  elle-même.  Lors 
mi^me  qu’elles  ne  seraient  pas  destinées  à la  remplacer  et  que 
dans  les  cas  les  plus  graves  il  faudrait  recourir  à la  transfusion, 
elles  permettraient  au  moins  de  gagner  du  temps  et  de  ne  pas 
rester  désarmé  pendant  qu’on  court  chercher  les  appareils  né- 
cessaires. 


DIXIÈME  LEÇON. 


DU  BASSIN  CYPHOTIQÜE. 


Messieurs, 

Nous  avons  examiné  plusieurs  fois  ensemble  une  femme 
qui  était  couchée  au  n°  2.  Deux  choses  frappaient  dès  qu'on  la 
regardait  : rexiguïtéde  sa  taille,  — elle  n’a  que  1 mètre  24  de 
hauteur,  — et  sa  gibbosité,  constituée  par  une  déviation  do  la 
colonne  vertébrale  qui  estconvexe  en  arrière,  depuis  la  deuxième 
vertèbre  dorsale  jusqu’à  la  troisième  lombaire.  On  donne  le  nom 
de  cyphose  à ce  genre  de  déformation,  qui  résulte  le  plus 
souvent  du  mal  de  Pott,  mais  qui  peut  aussi  reconnaître  pour 
cause  le  racliitisme.  C’est  au  mal  do  Pott  qu’elle  est  duo  chez 
notre  malade  ; cette  femme  raconte  en  effet  qu’elle  est  devenue 
bossue  vers  l’àgo  de  9 ans,  qu’à  cotte  époque  elle  a eu  des 
abcès  dans  les  régions  inguinales  et  qu’elle  a gardé  le  lit  pendant 
une  année  entière.  Du  reste,  elle  n’est  nullement  rachitique; 
ses  membres  sont  petits  et  grêles,  mais  ils  ne  présentent  aucune 
incurvation. 

Par  suite  du  raccourcissement  de  la  colonne  vertébrale,  les 
fausses  côtes  se  sont  rapprochées  des  os  coxaux,  et  le  ventre, 
n’ayant  plus  la  place  nécessaire  pour  se  développer  entre  la  base 
du  thorax  et  le  l)assin,  a été  refoulé  en  avant  de  façon  à pendre 
devant  les  cuisses.  Les  poumons  étaient  comprimés  et  la  femme 
était  gênée  par  une  oppression  plus  grande  que  celle  qu'on 
observe  ordinairement  dans  les  derniers  temps  de  la  grossesse. 
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J’ai  vu  (les  cas  où  cette  oppression  était  portée  à un  degré  extrême 
et  faisait  craindre  pour  la  vie  de  la  malade. 


La  cyphose  peut  être  une  c;iuse  de  dystocie,  car  elle  tend 
à produire  une  viciation  particulière  du  bassin.  Néanmoins, 
pour  que  le  bassin  soit  vicié,  il  ne  suffit  pas  que  la  déviation  de 
la  colonne  vertébrale  soit  très  marquée,  il  faut  encore  quelle  soit 
survenue  dans  les  premières  années  de  la  vie,  et  qu’elle  siège 
dans  la  partie  inférieure  du  rachis.  Si  la  cyphose  est  surve- 
nue tardivement,  par  exemple  vers  l’âge  de  17  ou  de  18  ans, 
l’accouchement  est  ordinairement  facile,  parce  qu’alors  le 
développement  du  bassin  est  assez  avancé  pour  que  des  défor- 
mations graves  ne  soient  plus  possibles.  Au  cantraire,  lorsque 
la  gibbosité  s’est  produite  dans  l’enfance,  dans  les  huit  ou  dix 
premières  années,  elle  a eu  toutes  facilités  pour  vicier  le  bassin 
et  préparer  des  causes  de  dystocie.  D’autre  part,  lorsque  la 
cyphose  est  située  dans  la  partie  supérieure  du  rachis,  elle  laisse 
le  bassin  intact  ou  presque  intact  à cause  des  courbures  compen- 
satrices qui  se  font  entre  elle  et  le  sacrum;  lorsqu’elle  occupe  la 
région  dorso-lombaire,  son  influence  sur  le  bassin  est  déjà  ma- 
nifeste; mais  c’est  surtout  lorsqu’elle  siège  à la  région  lombo- 
sacrée  qu’elle  déforme  le  bassin  d’une  façon  très  prononcée. 

Vous  pouvez  prendre  une  idée  de  cette  déformation  en  jetant 
les  yeux  sur  les  pièces  que  je  vous  présente  et  qui  font  partie  de 
la  collection  de  M.  le  professeur  Depaul.  Ce  sont  deux  bassins 
préparés  par  moi  quand  j’étais  dans  ce  service  en  qualité  de  chef 
de  clinique  (1).  Leurs  caractères,  et  en  cela  ils  ne  s’écartent  pas 
du  type  habituel  aux  bassins  cyphotiques,  sont  pour  la  plupart 
inverses  de  ceux  que  présente  le  bassin  de  femmes  atteintes  de 
rachitisme  sans  cyphose,  ou  en  d’autres  termes,  le  bassin  rachi- 
tique type.  La  plupart  des  diamètres  que  le  rachitisme  diminiuî, 
la  cyphose  les  augmente,  et  réciproquement.  Chez  les  rachitiques 
le  sacrum  est,  pour  ainsi  dire,  affaissé  sous  le  poids  du  tronc  ; il 


(1)  G.  Charitreuil.  Deux  nouveaux  cas  de  déformation  cypholique  du  Imis- 
sin.  Gaz,  hebd.,  1870. 
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est  moins  haut,  il  a l)asculé  de  manière  (|uc  sa  hase  s est  portée 
en  bas  et  en  avant,  sa  pointe  en  arrière  et  en  haut.  Chez  les 
cyphotiqucs,  au  contraire,  le  sacrum  est  comme  redressé  par  le 
tronçon  inférieur  de  la  colonne  vertébrale  qui  le  tire  en  haut,  sa 
hauteur  est  plus  grande  qu’à  l’état  normal,  sa  base  s est  portée 
en  haut  et  en  arrière,  rarticulation  sacro-vertébrale  est  beaucoup 
au-dessus  de  la  ligne  innominée  ; au  niveau  de  cette  ligne,  on 
trouve  la  partie  supérieure  de  la  deuxième  vertèbre  sacrée  ou 
son  articulation  avec  la  première.  Cette  articulation  présente  un 
certain  relief,  d’autant  plus  sensible  que  les  deux  pièces  osseuses 
qu’elle  réunit  forment  un  angle  saillant  en  avant  au  lieu  d’un 
angle  rentrant  comme  dans  le  bassin  normal  ; il  faut  se  gar- 
der de  la  prendre  pour  le  promontoire  (1).  L’articulation  de 
la  deuxième  avec  la  troisiôme^vertèbre  sacrée  offre  une  disposi- 
tion analogue,  de  sorte  que  dans  sa  moitié  supérieure  la  face 
antérieure  du  sacrum  est  convexe;  la  moitié  inférieure  au  con- 
traire est  plus  en  avant  que  dans  l’état  normal. 

Chez  les  rachitiques  les  os  coxaux  sont  grêles,  minces,  atro- 
phiés,mais  ne  présentent  pas  de  déformation  spéciale  importante. 
Chez  les  cyphotiques,  les  os  coxaux  sont  déformés  dans  le  même 
sens  que  le  sacrum.  Eux  aussi  semblent  avoir  été  tiraillés,  leur 
courbure  s’est  atténuée,  la  crête  iliaque,  la  ligne  innominée  qui 
sépare  le  grand  bassin  de  l’excavation  sont  pour  ainsi  dire  re- 
dressées. Comme  le  sacrum,  les  os  coxaux  ont  subi  un  mouve 
ment  de  rotation.  L’axe  de  ce  mouvement  peut  être  représenté, 
pour  chacun  de  ces  os,  par  une  ligne  qui  joindrait  une  des  sym- 
physes sacro-iliaques  à la  symphyse  pubienne. 

Les  crêtes  iliaques  se  sont  en  quelque  sorte  déversées  en 
dehors,  les  tubérosités  ischiatiques  se  sont  portées  en  dedans. 
Leur  écartement estmoindre,  par  conséquent,  qu’à  l’état  normal 
et  à plus  forte  raison  que  chez  les  rachitiques.  lien  est  de  môme 
de  l’écartement  des  épines  sciatiques,  de  celui  des  branches 
ischio-pubiennes  et  de  la  largeur  de  l’arcade  des  pubis.  Ce  rap- 

(1)  Cette  disposition  était  très  manifeste  chez  une  cyphotique,  morte  h la 
Maternité,  dont  M.  le  D''  Champetier  de  llihcs  a bien  voulu  me  communi- 
quer le  bassin. 
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prochcmont  des  ischions  est  le  trait  le  plus  (îaractéristicpie  et, 
pratiquement  surtout,  le  plus  important  du  bassin  cyphotique. 

De  ces  caractères  anatomiques,  vous  déduisez  sans  peine  les 
caractères  obstétricauxdu  bassin  cyphotique.  Le  détroit  supérieur 
se  laissera  franchir  sans  difficulté,  car  la  seule  modification  im- 
portante qu’il  ait  subie  est  l’augmentation  du  diamètre  sacro-pu- 
bien, qui,  dans  le  rachitisme,  est  rétréci  comme  vous  le  savez. 
Ce  diamètre  est  même  devenu  plus  grand  que  le  diamètre  obli- 
que. Il  en  résulte  que  la  tête,  qui  s’engage  obliquement  chez  les 
femmes  bien  conformées,  s’engage  chez  les  cyphotiques  suivant 
le  diamètre  antéro-postérieur. 

Au  détroit  inférieur,  la  principale  modification  est  le  rétré- 
cissement du  diamètre  trans verse,  qui  dans  le  rachitisme  est 
augmenté  ; de  11  centimètres,  son  étendue  normale,  le  diamètre 
biischiatique  peut  être  réduit  à 7,  6 et  mêmeo  centimètres.  C’est 
lui,  — et  peut-être  aussi  le  diamètre  bisciatique,  qui  subit  un  ré- 
trécissement corrélatif,  — qui  opposera  des  obstacles  au  passage 
du  fœtus  ; c’est  sur  lui  que  votre  attention  doit  avant  tout  se 
fixer. 

Il  y a bien  encore  un  autre  diamètre  du  détroit  inférieur  que 
la  cyphose  a pourcffetde  rétrécir,  c’est  le  diamètre coccy-pubien. 
Cela  résulte  de  ce  fait,  que  je  vous  ai  signalé,  que  la  pointe  du 
sacrum  est  portée  en  avant.  Mais  ce  rétrécissement  est  peu  pro- 
noncé, et,  grâce  à la  rétropulsion  du  coccyx,  il  n’apporte  pas 
d’obstacle  sérieux  à raccouchement.  C’estdonc  bien  en  pratique 
dans  le  rétrécissement  biischiatique  que  réside  la  dystocie. 

Pour  vous  permettre  de  retenir  plus  aisément  ces  caractères 
du  bassin  cyphotique,  je  mets  sous  vos  yeux  un  tableau  où  je  les 
ai  rassemblés,  en  mettant  en  regard  les  caractères  correspondants 
du  bassin  rachitique. 
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BASSIN  CYPHOTIQUE, 


BASSIN  IIACHITIQUE. 


Hauteur 

Largeur 


Base 


l^ointc 

Face  antérieure. . . . 


SACRUM. 

IMus  grande  que  dans 
un  bassin  uonnal. 

Moindre  que  dans  un 
bassin  normal. 

Portée  en  arrière  et  en 
haut. 

Portée  en  avant. 

IMateou  légèrement  con- 
vexe en  haut  et  con- 
cave en  bas  (en  S ita- 
lique). 


Moindre  que  dans  un 
bassin  normal. 

Moindre  que  dans  un 
bassin  normal. 

Portée  en  avant  el  en 
bas. 

Portée  en  arrière  et  en 
haut. 

Plate  ou  légèrement  con- 
vexe (type  classique). 

A concavité  exagérée 
(type  pseudo  - ostéo - 
malacique). 


os  COXAUX. 


Iléons 


Fosses  iliaques 

Branches  ischio-pu- 

biennes 

Arcade  pubienne. . . 
Tubérosités  ischia- 

tiques  

Epines  sciatiques.  . 


Plus  minces,  allongés 
d’avant  en  arrière  , 
par  atténuation  de  leur 
courbure. 

Moins  creuses. 

Moins  divergentes. 

Moins  large. 

Moins  écartées. 

Moins  écartées. 


Plus  petits. 


Moins  creuses. 

Plus  divergentes. 
Plus  large. 

Plus  écartées. 
Plus  écartées. 


DIAMÈTRES  PRINCIPAUX  MODIFIÉS. 


Diamètre  sacro-pu- 
bien  

Diamètre  maximum 
du  détroit  supé- 
rieur, suivant  le- 
quel s'engage  la 

tête 

Diamètre  biischia- 
tique 


Augmenté. 


Antéro-postérieur. 

Rétréci. 


Rétréci. 


Transverse. 

Augmenté. 


En  examinant  ce  tableau,  on  comprend  facilement  que  si  le 
racliitisme  et-  la  cyphose  viennent  à coexister  chez  la  même 
femme,  leur  influence  se  neutralise  plus  ou  moins  complètement 
et  que  le  bassin  se  trouve  moins  vicié  qu’il  ne  le  serait,  toutes 
choses  égales  d’ailleurs,  sous  l’intluence  exclusive  d’une  seule  de 
ces  deux  causes.  .1  ai  émis  celte  idée  pour  la  [>reniière  fois  dans 
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ma  tli(’‘sc  inaugurale  (1);  mou  coltègiu;  le  !>•  Pinard  Ta  con- 
lirmée  plus  tard  et  même  accentuée  dans  la  sienne  (ï2). 


Ces  notions -vous  étant  connues,  revenons  à la  femme  du 
n®  2.  Vous  comprenez  maintenant  dans  quel  sens  nous  avions 
à diriger  nos  investigations.  Chez  elle,  la  cyphose  siégeait  à la 
région  dorso-lomhaire  et  elle  était  survenue  à Tàge  de  h ans. 
Pour  ces  deux  motifs,  nous  devions  nous  attendre  à ce  cpie  les 
altérations  fussent  manifestes,  sans  être  extrêmes.  Nous  devions 
nous  attacher  à mesurer  aussi  exactement  (jue  possible  le  dia- 
mètre biischiatique  sur  le(|uel , d’après  ciî  qiuî  je  viens  de  vous 
dire,  doit  porter  le  rétrécissement. 

Cette  mensuration  est  très  diflicile  ; on  a conseillé  pour  la 
pratiquer  des  procédés  variés  ; j’en  ai  moi-mème  rapporté 
plusieurs  dans  ma  thèse.  Celui  (jue  je  trouve  le  plus  com- 
mode consiste  à placer  la  femme  à quatre  pattes  sur  le 
bord  de  son  lit,  appuyée  sur  les  genoux  et  sur  les  coudes, 
les  cuisses  à demi  üéchics.  Cette  position  a l’avantage  de  faire 
fortement  saillir  les  ischions.  C’est  ainsi  que  j’ai  fait  placer 
la  femme  du  n°  2.  A l'aide  des  deux  indicateurs  (on  peut  éga- 
lement emjdoyer  les  deux  pouces)  j’ai  exploré  les  deux  tubé- 
rosités ischiatiques  ; j’en  ai  aussi  exactement  que  possible  précisé 
le  bord  interne,  et  je  dois  dire  que  l’extrême  maigreur  du  sujet 
rendait  cette  détermination  assez  facile.  Cesdeux  points  trouvés, 
j’y  ai  maintenu  immobiles  les  ongles  des  indicateurs,  la  face  pal- 
maire de  mes  mains  étant  tournée  en  dehors.  Alors  M.  Martel, 
chef  de  clinique,  a mesuré  l’intervalle  entre  mes  index  ainsi 
placés,  au  moyen  du  compas  d’épaisseur  que  je  vous  présente 
et  qui  est  celui  que  M.  le  D"  Budin  a fait  construire  pour  la 
mensuration  du  crâne  fœtal.  La  mesure  ainsi  trouvée  lut  de 
8 centimètres.  Le  diamètre  transverse  du  détroit  inférieur  chez 

(1)  G.  Chantreuil.  Etude  sur  les  déformations  du  bassin  chez  les  cypho- 
tiques,  au  point  de  vue  de  raccoucliement.  Paris,  18G9. 

(2)  Pinard.  Thèse  inaugurale. 
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iiotic  malciÙG  était  donc  réduit  de  1 1 ù 8 centimètres,  ün  prati- 
que aussi  cette  mensuration  en  plaçant  la  femme  couchée  au  bord 
de  son  lit,  les  cuisses  et  les  jambes  fléchies  comme  pour  l’opéra- 
tion de  la  taille.  Ce  procédé,  qui  ne  fait  pas  aussi  bien  saillir  les 
ischions,  laisse  plus  de  chances  d’erreur.  Souvent  on  ne  mesure 
ainsi  que  l’écartement  des  branches  ischio-pubiennes  et  non  pas 
celui  des  tubérosités  ischiatiques.  Breisky  (de  Prague)  a préco- 
nisé une  autre  méthode.  Il  introduit  les  branches  du  compas 
d’épaisseur  dans  le  vagin  et  va  à la  recherche  des  tubérosités 
ischiatiques  par  cette  voie.  Pour  tenir  compte  de  l’épaisseur  des 
parties  molles,  il  ajoute  I cent.  1/2  à la  longueur  fournie  par  le 
compas.  Je  ne  vous  recommande  pas  cette  manière  d’opérer,  car 
elle  est  douloureuse  pour  la  femme  et  donne,  selon  moi,  des  ré- 
sultats moins  certains  que  les  autres.  Tenez-vous  en  donc,  le  cas 
échéant,  au  procédé  que  vous  m’avez  vu  employer. 

Pour  ne  rien  négliger,  je  suis  allé  à la  recherche  de  l’angle 
sacro-vertébral,  mais,  comme  je  le  prévoyais,  il  m’a  été  impossible 
de  l’atteindre.  Il  n’y  avait  donc  à redouter  de  difllcultés  pour 
l’accouchement  que  lorsque  la  partie  fœtale  qui  se  présentait 
arriverait  au  détroit  supérieur.  Cette  partie  était  la  tète,  ce  devait 
être  par  conséquent  le  diamètre  bipariétal  du  fœtus  qui  se  met- 
trait en  rapport  avec  le  diamètre  biischiatique  de  la  mère.  Or, 
chez  un  fœtus  à terme,  le  diamètre  bipariétal  mesure  environ 
9 centimètres  1/2,  tandis  que  le  diamètre  biischiatique  n’avait 
chez  notre  malade  que  8 centimètres.  Dans  ces  conditions  la  tête 
devait  être  arrêtée,  ou  du  moins  elle  ne  passeraitqu’au  prix  d’un 
travail  long  et  dangereux  pour  la  mère  et  pour  l’enfant.  Il  était 
donc  indiqué  de  provoquer  raccouchement  au  moment  où  le 
diamètre  bi  pariétal  mesurerait  environ  8 centimètres,  c’est- 
à-dire  à huit  mois. 

Avant  de  m’y  décider  pourtant,  je  me  suis  demandé  si  la  mo- 
bilité des  symphyses  ne  permettrait  pas  aux  os  coxaux  de  s’écar- 
ter assez  pour  rendre  possible  raccouchement  à terme.  Cette 
mobilité  est  constante  et  parfois  considérable,  puisque,  dans  un 
cas  observé  par  Moor  (de  Zurich),  elle  a permis  au  diamètre  bi 

ischiatique  de  s agrandir  de  47  millimètres  à 53 millimètres;  mais 
D*"  Chantreuil.  7 
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cli(3z  notre  malade  elle  se  trouva  troj)  [jeu  marquée  pour  inodi- 
iier  l’époque  où  il  convenait  de  provoquer  raccoucliement. 


Restait  à apprécier  à quelle  époque  la  grossesse  était  parvenue. 
Pour  cela  tout  élément  précis  faisait  défaut.  La  malade  disait  dès 
son  entrée  à l’hôpital,  qu’elle  se  croyait  peu  éloignée  du  terme  ; 
mais  elle  ne  se  rappelait  ni  l’époque  de  ses  dernières  règles,  ni 
celle  où  elle  avait,  pour  la  première  fois,  senti  remuer  son  en- 
fant. 

Privés  de  ces  renseignements,  nous  en  étions  réduits  à l’exa- 
men direct.  Chez  une  femme  bien  conformée  et,  jusqu’à  un  cer- 
tain point,  chez  une  rachitique,  le  volume  du  ventre,  la  hauteur 
du  tond  de  l’utérus  permettent  d’apprécier  assez  exactement  l’àge 
de  la  grossesse.  Vous  trouverez  dans  les  traités  d’accouche- 
ments (1),  que  la  matrice  dépasse  l’ombilic  de  trois  doigts  à 
sept  mois,  de  quatre  ou  cinq  doigts  à huit,  qu’elle  atteint  Tépi- 
gastre  à huit  mois  et  demi  et  qu’elle  s'abaisse  un  peu  dans  la 
dernière  quinzaine. 

Chez  notre  malade,  elle  remontait  jusqu’à  l’appendice 
xiphoïde,  mais  la  déformation  de  la  colonne  vertébrale  avait, 
comme  je  vous  l’ai  dit,  rapproché  la  base  du  thorax  dos  os  ilia- 
ques de  telle  façon  que  Tutérus  avait  dù  se  projeter  en  avant  et 
venait  pondre  comme  une  besace  en  devant  des  cuisses.  Dans 
ces  conditions,  on  ne  pouvait  rien  déduire  avec  certitude  de  la 
hauteur  du  fond  de  cet  organe. 


Le  volume  de  l’utérus,  celui  du  fœtus,  autant  du  moins  quon 
peut  l’apprécier  par  le  palper,  donnaient  à penser  que  la  gros- 
sesse était  arrivée  à la  fin  du  huitième^mois.  Il  en  était  de  même 
del’état  du  col,  qui  était  ramolli  dans  plus  des  trois  quarts  de  sa 
hauteur,  et  qui  ne  présentait  plus  qu’un  bourrelet  encore  dur 
au  niveau  de  l’orilice  interne. 


Le  moment  d agir  paraissait  doncarrivé.D’autre  part, en  tardant 


(1)  Voir  larnier  et  Cliantreuil.  Traite  de  L'art  des  accouctienients  p.  18G 
etî)32. 
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je  craignais  de  voir  la  dyspnée  dont  souffrait  la  malade  s’aggra- 
ver et  prendre,  comme  cela  est  arrivé  chez  les  deux  femmes  dont 
je  vous  ai  montré  les  bassins,  des  proportions  dangereuses  pour 
sa  vie-  En  conséquence,  peu  de  jours  après  j’ai  provoqué  l’ac- 
couchement. 

Le  procédé  dont  je  me  suis  servi  est  celui  de  Krause,  qui  con- 
siste à introduire  et  à laisser  à demeure  une  bougie  entre  l’œuf 
et  la  paroi  de  la  matrice. 

Les  contractions  utérines  furent  peu  énergiques,  chose  assez 
ordinaire  dans  les  accouchements  provoqués  quelques  semaines 
avant  terme,  et  le  travail  mit  un  peu  plus  de  soixante  heures  à 
s’accomplir. 

L’enfant  était  petit  ; il  pesait  d,700  grammes.  Son  diamètre  bi- 
pariétal mesurait  juste  8 centimètres,  c’est-à-dire  précisément 
autant  que  lediamètre  biischiatiquede  la  mère.Voirs  voyez  que, 
manquant  de  tous  les  éléments  nécessaires  pour  déterminer 
l’àge  exact  de  la  grossesse,  nous  avons  provoqué  l’accouchement 
un  peu  trop  tôt  pour  l’enfant.  J’espérai  pourtant  qu’il  s’élève- 
rait, car  il  prit  aussitôt  le  sein  que  lui  présenta  une  nourrice,  lit 
des  efforts  de  succion  assez  énergiques  et  avala  bien  le  lait.  Je 
suis  convaincu  qu’avec  des  soins  assidus  il  aurait  pu  vivre  ; mais 
les  soins  sont  difficiles  à obtenir  dans  un  hôpital  : cet  enfant  est 
mort  dans  la  nuit  qui  a suivi  sa  naissance.  La  mère  s’est  rétablie 
rapidement  et  a quitté  l’hôpital  en  parfait  état  de  santé. 


Depuis  j’ai  vu  une  autre  cyphotique  chez  laquelle,  les  rensei- 
gnements étant  précis,  il  a été  possible  de  choisir  en  connais- 
sance de  cause  le  moment  opportun  pour  déterminer  l’accouche- 
ment. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  petite  taille  (l"b  45),  âgée  de  20 
ans,  bien  réglée,  atteinte  depuis  son  enfance  d’un  mal  de  Pott 
encore  en  voie  d’évolution.  C’est  vers  8 ans  1/2,  qu’à  l’oc- 
casion d’une  chute  que  fit  la  malade,  on  remarqua  qu’elle  pre- 
nait une  mauvaise  attitude  ; à la  meme  époque  elle  se  plaignit  de 
douleurs  de  reins.  Entre  12  et  13  ans,  un  premier  abcès  parut 
dans  l’aine  gauche.  Un  grand  nombre  d’autres  survinrent  suc- 
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cessivement  depuis,  soit  dans  la  même  région,  soit  à la  fesse  du 
même  côté,  soit  à la  partie  externe  de  la  cuisse  droite.  Aujour- 
d’hui la  colonne  lombaire  présente  une  courbe  régulière  forte- 
ment convexe  on  arrière  et  un  peu  à gaindie  ; la  colonne  dorsale 
présente  une  convexité  à droite  nettement  accusée,  quoiqu’elle  soit 
répartie  sur  une  grande  hauteur.  Il  y a donc  une  cyphose  lombaire 
très  marquée  et  un  certain  degré  de  scoliose.  Les  fausses  côtes 
touchent  presque  les  crêtes  iliaques.  La  face  postérieure  du  sa- 
crum est  aplatie,  ou  même  légèrement  concave;  la  vulve,  au  lieu 
d’ètre  dirigée  presque  directement  en  bas,  Test  presque  directe- 
ment en  avant  ; les  grandes  lèvres,  sans  être  œdématiées,  sont 
très  volumineuses.  La  symphyse  pubienne,  mesurée  avec  un 
compas  d’épaisseur, a une  hauteur  d’environ  4:2  millimètres, c’est- 
à-dire  qu’elle  est  normale;  elle  présentait  une  mobilité  appré- 
ciable, mais  très  faible.  Le  diamètre  biiliaque  a été  trouvé  égal 
à 295  millimètres,  c’est-à-dire  un  peu  supérieur  à la  moyenne.  Le 
diamètre  biischiatique,  mesuré  par  M.  le  D’’  Lordereau.et  par 
moi,  et  aussi  par  M.  Tarnier,  qui  voulut  bien  examiner  la  ma- 
lade à la  Maternité,  fut  évalué  à 7 centimètres  environ,  ce  qui 
correspond  à 4 centimètres  de  raccourcissement.  Les  épines  ilia- 
ques sont  très  faciles  à atteindre  et  leur  distance  est  certainement 
bien  moindre  que  dans  l’état  normal  ; elle  reste  cependant  un 
peu  plus  grande  que  le  diamètre  biischiatique.  Dans  ces  con- 
ditions, M.  Tarnier  nous  conseilla  de  provoquer  raccouchement 
à huit  mois. 

Unebougiede  5 millimètres  de  diamètre  fut  introduite  entre  la 
paroi  utérine  et  l’œuf,  huit  mois  après  la  fin  des  dernières  rè- 
gles. La  malade  se  montra  fort  indocile;  elle  s’agita  dans  son  lit, 
se  leva,  et  même  retira  la  sonde  à plusieurs  reprises.  Dans  l’es- 
pace de  cinq  jours  il  ne  fallut  pas  la  réappliquer  moins  de  six 
fois,  il  fallut  en  outre  pratiquera  deux  reprises  la  version  par 
manœuvres  externes,  l’enfant,  qui  était  au  début  en  O.  I.  D.  P., 
ayant  deux  fois  pris  une  position  transversale.  Le  résultat  de  ces 
opérations  fut  de  ramener  le  sommet  dans  sasituation  primitive. 
Pendant  les  cinq  premiers  jours,  il  n’y  eut  que  de  ])etites  dou- 
h'urs;  le  sixième  jour  seulement  le  travail  s’étal)lit  franchement. 
Ouand  l’orifice  cervical  eut  atteint  enviion  5 centimètres  de  dia- 
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mètre,  M.  Loivlereau,  à qui  j’avais  conlié  la  malade,  rompit  la 
poche.  La  dilatation  s’aclieva  environ  une  heure  et  demie  après; 
mais,  pendant  les  six  lieures  qui  suivirent,  ({uoi([uc  les  douleurs 
fussent  (;ncrg'iques  et  fréquentes,  la  lète  accomplit  seulement  sa 
rotation  sans  faire  aucun  progrès.  Il  semblait  qu’elle  fût  arretée 
à la  hauteur  des  épines  sciatiques.  M,  Lordercau  se  décida  à ap- 
pliquer le  forceps,  ce  qu’il  ht  avec  l’aide  de  M.  le  D''  Danlos. 
Il  fallut,  pour  extraire  le  foetus,  exercer  des  tractions  très  éner- 
giques, et  même  comprimer  avec  force  les  manches  de  rinstru- 
ment,  de  manière  à réduire  le  volume  de  la  tète. 

La  délivrance  fut  facile,  mais  suivie  d’une  hémorrhagie  abon- 
dante qu’on  arrêta  aussitôt  par  la  compression  de  l’aorte  et  l’in- 
jection de  1 gramme  de  solution  d’ergot  d’Yvon;  une  deuxième 
injection  semblable  fut  faite  par  précaution  un  peu  plus  tard. 

Pendant  les  trente-six  heures  qui  précédèrent  l’accouchement 
la  malade  avait  eu  plusieurs  frissons,  des  vomissements,  de  la 
douleur  quand  on  palpait  sa  région  hypogastrique  ; son  pouls 
avait  atteint  124  pulsations  et  sa  température  38°, I.  Après  l’ac- 
couchement ces  phénomènes  persistèrent.  La  fièvre  monta,  le 
soir  du  troisième  jour,  jusqu’à  39°, 3.  On  traita  ces  accidents 
par  les  moyens  ordinaires  ; ils  s’atténuèrent  progressivement  et 
au  bout  de  dix  jours  ils  avaient  complètement  disparu.  Pendant 
le  travail  et  toute  la  durée  des  suites  de  couches,  la  malade  fut 
soumise  à l’emploi  des  solutions  phéniquées,  en  compresses  sur 
la  vulve  et  en  lotions;  on  lui  administra  môme  quelques  injec- 
tions d’eau  phéniquée  dans  le  vagin. 

L’enfantétait  un  garçon  bien  conformé,  du  poids  de  2,627  gr.  50. 
Il  s’était  mis  à respirer  dès  qu’il  avait  eu  la  tète  hors  de  la  vulve, 
mais  il  était  très  faible.  Son  crâne  était  extrêmement  allongé, 
sa  face  gonflée  et  couverte  de  phlyctônes  le  long  des  parties  com- 
primées par  le  forceps.  Il  avait  du  côté  droit  une  paralysie  faciale 
qui  dura  deux  jours.  Le  diamètre  bipariétal,  mesuré  seulement 
onze  heures  après  la  naissance,  fut  trouvé  de  8 cent.  5 ; au  bout 
de  trois  jours  il  mesurait  9 centimètres,  au  bout  de  sept  jours 
sa  dimension  était  la  môme.  On  entreprit  de  nourrir  cet  enfant 
à la  cuiller  ; le  treizième  jour  de  son  existence  il  fut  pris  d’une 
athrepsie  aiguë  qui  l’emporta  en  moins  de  trente-six  heure. 
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Comme  vous  le  voyez,  bien  que,  dans  ce  cas,  l’accouchement 
ait  été  provoqué  un  mois  avant  le  terme  normal  de  la  gestation, 
le  travail  a été  long,  et  il  a fallu  pour  extraire  l’enfant  appli- 
quer le  forceps,  exercer  des  tractions  énergiques  et  même  com- 
primer vigoureusement  la  tête  ; il  est  fort  probable  qu’à  terme 
on  aurait  été  obligé  de  recourir  à la  craniotomie. 


De  la  hauteur  exagérée  de  la  symphyse  pubienne,  comme  cause 

de  dystocie. 


Messieurs , 

En  terminant  cette  leçon  Je  veux  vous  dire  un  mot  de  la  femme 
qui  occupe  en  ce  moment  le  lit  n°  15.  Quelques-uns  d’entre 
vous  ont  déjà  pu  la  voir  il  y a doux  mois,  car  elle  s’est  pré- 
sentée à l’examcri  de  M.  le  professeur  Depaul,  sans  rester  à i’iiô- 
pital,  le  30  novembre  dernier.  Elle  offre  un  exemple  très  remar- 
quable d’un  vice  de  conformation  peu  commun,  qui  consiste  dans 
une  hauteur  exagérée  de  la  symphyse  pubienne.  Cette  hauteur 
a été  mesurée  avec  un  ruban  métrique  et  avec  le  compas  de  Van 
Huevel.  Le  premier  moyen  a donné  environ  9 centimètres, 
le  second,  7.  La  différence  était  due  à ce  que  le  pelvimètro 
donne  la  dimension  de  la  symphyse  en  ligne  droite,  tandis  que 
le  ruban  est  obligé  de  contourner  les  parties  molles  dont  cette 
symphyse  est  recouverte. 

Vous  savez  que  la  hauteur  normale  de  la  symphyse  est  d’en- 
viron 4 centimètres;  celle-ci  est  donc  considérablement  exa- 
gérée. Je  ne  puis  dire  sous  quelle  influence,  car  cette  femme 
ne  présente  aucune  trace  de  rachitisme  ; elle  n’a  jamais  eu  ni 
fracture  des  pubis,  ni  aucune  maladie  de  cette  région. 

La  symphyse  est  dirigée  normalement,  c’est-à-dire  qu’elle 
forme  une  surface  oblique  en  bas  et  en  arrière;  seulement  cette 
surface  oblique  se  prolonge  ici  beaucoup  plus  que  dans  les  l)as- 
sins  normaux.  Il  en  résulte  naturellement  que  la  partie  infé- 
rieure de  la  symphyse  se  trouve  beaucoup  moins  éloigné  de  la 
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pointe  du  coccyx,  et  que  lu  tète  fœtale,  dirig’ée  en  arrière  par 
la  partie  postérieure  des  pubis , devait  presser  sur  le  périnée 
d’une  manière  exagérée. 


Le  rétrécissement  du  diamètre  coccy-sous-pubien  est  telle- 
ment prononcé  chez  cette  femme  que  le  vagin  n’admettait  le 
doigt  qu’à  grand  peine.  Le  toucher,  quelque  doucement  qu’on  le 
pratiquât,  était  très  douloureux,  et  quant  aux  rapports  sexuels, 
ils  n’ont  jamais  pu  être  que  très  incomplets. 

En  présence  d’une  telle  conformation,  on  pouvait  craindre  de 
se  trouver  réduit  à employer  les  opérations  les  plus  graves.  L’é- 
vènement a été  beaucoup  plus  heureux.  La  rétropulsion  du  coc- 
cyx a restitué  au  diamètre  rétréci  une  partie  de  rétendue  que 
1 exces  de  hauteur  des  pubis  lui  faisait  perdre,  et  cette  femme 
est  accouchée  hier  d’un  enfant  vivant.  A la  vérité  cet  enfant  n’est 


pas  très  volumineux;  il  pèse 2,540  grammes. 

Cet  accouchement  s est  fait  spontanément,  ce  qui  est  heureux, 
car  s’il  avait  été  nécessaire  d’introduire  des  instruments  dans  ce 
bassin,  d’appliquer  le  forceps,  par  exemple,  le  vice  de  conforma- 
tion aurait  sans  doute  beaucoup  gêné  l’opération.  Le  coccyx  n’a 
pas  subi  de  luxation  ; seulement  le  périnée,  comme  je  l’avais  an- 
nonce à la  visite,  a cédé  sous  la  pression  de  la  tête.  Il  s’est 
loinpu  jusquà  1 anus  exclusivement;  le  sphincter  anal  est  par- 
faitement intact.  Malgré  cette  lésion,  on  peut  considérer  le  ré- 
sultat comme  très  satisfaisant. 


f I 


»2#  ■ 

l!  F'ViJI 

■ • ‘f  ^ ■'W^ 


* f 

moi  i 


T .. 


+ f\ 


>ifN 


» #i.^  * 

,..:4if 

» ». 


f. 


■ i-i  tfi.! 


l 


tP  * ï ' • I»  # 

I 


-■ji 

'• 


t .ii  ‘ 


* 1^4 


a*  *■ 

. • V 

•1  '*  «■• 

fl  *'-  i4 


^1=* 


’.'fi 


.,  .1  . ^'¥‘  - .Ç  "■■  '■ 

• ’ 7^  ? 


• -V 

. I r ' 

ï ♦'  î 


1 î ' - 


1 1 . 


y ^ 


. , -V.'  .1  ■ 1,- 

-.'V  - I 
. , V..!^  •■ 

■ I 'M  ■■  -■*' 

HÎ#1'  > »iut  »? 


'■<»'* 


TABLE  DES  MATIÈRES 


Pages. 

Première  Leçon.  — Rétroflexion  de  l’utérus  gravide.  — 

Diagnostic 1 

Deuxième  Leçon.  — Rctrofloxion  de  rutérus  gravide. 

{Suite.)  — Étiologie  et  terminaison 9 

Troisième  Leçon.  — Rétroflexion  do  l’utérus  gravide. 

{Suite  et  fin.)  — Traitement 25 

Quatrième  Leçon.  — Do  Léclampsie.  — Traitement  des 

abcès .33 

Cinquième  Leçon.  — De  l’éclampsie.  [Suite.)  — Traite- 
ment prophylactique 43 

Sixième  Leçon.  — Hémorrhagies  utérines  et  placentaires 

liées  à l’albuminurie 55 

Septième  Leçon.  - IJemorrhagies  par  insertion  vicieuse 

du  placenta 05 

Huitième  Iæçon.  — Flémorrhagics  par  insertion  vicieuse 

du  placenta.  [Suite.)  — Traitement 71 

NEUVIEME  Leçon.  — Hémorrhagies  jiar  insertion  vicieuse 

du  placenta.  [Suite.) 81 

Dixième  fmçoN.  — Du  bassin  cyphotique.  — De  la  hau- 
teur exagérée  de  la  symphyse  pubienne  comme 
cause  de  dystocie 01 


D'’  Chantreuil. 


8 


. • ^ 


s 


X?-t\  i‘.U 


‘Ÿ'f  ' ^ ’ 
— ■•  '•  ^ 

% 


«'•i 


\ 


^*un  j»*ibu«  n U j>  ./J  ‘K  *►-  1 

.4  . ^ •• 

.,  . ......  . . ^01  .4^^’  * 

.î.îv...  *f>- .1  'I  ••  ««4S.  “ît  - *w"î  *g(lt‘*»*i 


t « 


• • - tt**  I» 


t f*(k 


^ / '•»>***  \..*- 


* * 


«?(r 


» • • • • # *,•  * • 4 ^ 

è,u»  iJi  ifH *>41^511'  "*  *>'!  » 


iv 


. t . . 


: 


...  (/AVv?a  ..  itMiîi'Vi 


t 


••^'  Vu»’  'i-Tk'-*^rV4 

•t.  t 


. •> 
% * 


:ji  .^1,  • i r»  , 

. . . ^lï-^îUiÉl.  , 1*^  ■ 

/V  àr:  î'  — .V  ■ «t.^  WHHrrrîTjH» 

fl*  iiië  • 


’i  I 


^'V 


■»1  . 


•T 

: ■#Ç*-  -i  " Ff-’- 

t ^ ’ • i, . 


